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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Study Kasus, April 2017
Asuhan kebidanan Pada Primipara Post Section Caesarea Atas Indikasi CPD
(Cepalo Pelvic Disproportion) Ruang Bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes
Kupang tanggal 07-10 April 2017.
Latar Belakang : pelayanan kesehatan martenal dan neonatal yang berkualita
dibutuhkan tenaga kesehatan yang terampil dan tersedia sarana dan prasarana yang
memadai. Masa nifas adalah masa pemulihan mulai dari persalinan  selesai
sampaialat-alat kandung kembali seperti semula. Masa nifas adalah masa yang
khusus bagi ibu dan bayi terutama pada ibu post section caesarea, sebab bahaya
setelah operasi  masih tetap mengacam sehingga perawatan setelah operasi
memerlukan perhatian khusus.
Tujuan: Untuk Memberikan Asuhan kebidanan pada primipara post section
caesareaatas indikasi cepalo pelvic Dispropotion di ruang sasando RSUD W.Z
Johannes Kupang menggunakan manajemen kebidanan.
Metode penelitian: Metode penelitian deskriptif dengan purposive sampling.
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ibu nifas dan sampel adalah seorang ibu
nifas atas indikasi cepalo pelvic disproportion di ruang sasando RSUD W.Z Johannes
Kupang.
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan
pengumpulan data yaitu data subjektif dan objektif, menginterprestasikan data,
menentukan masalah potensial, yang terjadi, menentukan tindakan segera, yang
dilakukan untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan
berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan post section caesarea, perencanaan
berdasarkan kebutuhan ibu dengan pos section caesarea, perencanaan meliputi
memberikan tindakan asuhan sayang ibu, menganjurkan ibu makan-makanan yang
bergizi, istrahat yang cukup, minum obat teratur, dan melakukan mobilisasi
dinisecara bertahap. Berdasarkan teori yang dijelaskan dalam tinjauan teori dan
asuhan yang dilaksanakan dalam tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan.
Kesimpulan : Masa nifas dimulai dari bayi lahir sampai dengan 6-8 minggu. Wanita
dengan post section caesarea butuh perhatian khusus, sebab bahaya setelah operasi
masih tetap mengancam dan cara yang digunakan dalam asuhan ini
menggunakanmanajemen  7 langkah varney.
Kata kunci : Post Sectio Caesarea, CPD
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang Masalah
Sectio caesarea yaitu suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat
diatas 4000 gram, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh. Saat ini
ada kecenderungan untuk melakukan operasi tanpa dasar indikasi yang cukup
kuat tetapi tanpa disadari persalinan dengan metode sectio caesareamemiliki
resiko yang lebih tinggi dibandingkan persalinan normal seperti infeksi nifas,
perdarahan, luka kandung kemih, serta ruptur uteri spontan pada kehamilan
berikutnya. Chepalo pelvik dispropotion (CPD) merupakan masalah penting
dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran. Chepalopelvic disproportion
(CPD) adalah ketidakmampuan janin untuk melewati panggul. Disproporsi dapat
absolut atau relatif. Absolut apabila janin sama sekali tidak akan dengan selamat
dapat melewati jalan lahir. Disproporsi relatif dapat terjadi apabila faktor-faktor
lain ikutberpengaruh. Bila ada cepalopelvik disproporsi atau janin letak lintang,
maka akan terjadi persalinan patologis. ( Hakimi M, 2010).
Proses persalinan pada ibu yang mengalami CPD(Cepalo pelvik
dispropotion) tidak bisa dilakukan secara normal melainkan harus melalui proses
SC karena jika tidak dilakukan SC maka akan menyebabkan beberapa komplikasi
yang terjadi pada ibu dan janin seperti pada ibu akan mengalami partus lama
yang sering disertai pecahnya ketuban pada pembukaan kecil dapat menimbulkan
dehidrasi dan infeksi intrapartum dan dengan his yang kuat, sedang kemajuan
2janin dalam jalan lahir tertahan dapat timbul regangan segmen bawah uterus dan
ruptura uteri yang mengancamdan pada janin akan mengalami Partuslama dapat
meningkatkan kematian pada janin. Dengan mengingat tanda dan gejala tersebut,
kita akan terbantu ketika menangani. (Prawirohardjo, 2009)
Survey Demografi Kesehatan Indonesia 2014 rata-rata presentase persalinan
yang ditolong tenaga kesehatan di Indonesia mengalami kenaikan setiap
tahunnya. Cakupan secara nasional pada tahun 2014 yaitu sebesar 88,68%
dimana angka ini belum dapat memenuhi target Renstra Kementrian Kesehatan
Tahun 2014 sebesar 90%. Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdes) tahun 2014
mengalami peningkatan menjadi 82.50%. Dari hasil Profil Kabupaten/Kota
diketahui kota Kupang memiliki cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga
kesehatan tahun 2014 sebesar 96,5%.(Profil kesehatan, 2014).
Pada ibu hamil yang mengalami komplikasi seperti CPD yang disebabkan
oleh anomali janin seperti ukuran kepala yang melebihi ukuran normal, atau
kelainan panggul seperti ukuran panggul ibu yang lebih kecil dari pada ukuran
normal sehingga ibu tidak bisa melahirkan secara normal melainkan melahirkan
dengan cara SC (seksio cesarean). Tindakan SC dapat menyebabkan komplikasi
seperti infeksi nifas, perdarahan, luka kandung kemih serta memungkinkan
rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang. (Yulianti, 2005)
Data yang di peroleh dari RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang jumlah
ibu bersalin periode Januari-April 2017 sebanyak 221 orang, kasus dengan
ketuban pecah dini sebanyak 7 kasus, persalinan dengan gawat janin sebanyak
14 kasus, hipertensi dalam kehamilan (HDK) 28 kasus, persalinan multiple
3sebanyak 14 kasus, eklamsi sebanyak 1 kasus, solution plaseta sebanyak 2 kasus,
sedangkan CPD (Cepalo pelvic Dispropotion)87 kasus.
Salah satu penyebab kepala janin tidak masuk pintu atas panggul karena
adanya penyempitam panggul atau CPD sehingga sangat beresiko tinggi pada
ibu inpartu, dimana dapat terjadi komplikasi pada ibu dan janin. Hal yang harus
dilakukan saat ini yaitu pencegahan dengan cara menganjurkan ibu untuk
menggunakan alat kontrasepsi jangka panjang sehingga dapat menjarakkan
kehamilan. Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan
penelitian dengan judul asuhan kebidanan pada Ibu primipara post section
caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Disproportion) di Ruang bersalin
RSUD Prof. Dr W.Z Johannes Kupang”
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian diatas, maka Rumusan Masalah ”Bagaimanakah penerapan
asuhan kebidanan pada Ibu primipara post section caesarea atas indikasi CPD
(Cepalo pelvic Dispropotio)di Ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes
Kupang”.
1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan umum
Mampu memberikan asuhan kebidanan pada Ibu primipara post section
caesarea atas indikasiCPD (cephalopelvic disproportion) menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan.
41.3.2 Tujuan khusus
Setelah studi kasus ini diharapkan mahasiswa mampu:
1. Mahasiswa mampu mengidentifikasi pengkajian pada Ibu primipara post
section caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Disproportion) di Ruang
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
2. Mahasiswa mampu mengidetifikasi analisa masalah dan diagnosa pada Ibu
primipara post section caesarea atas indikasiCPD(Cepalo Pelvic
Disproportion)di Ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
3. Mahasiswa mampu mengidentifikasi antisipasi masalah potensial pada Ibu
primipara post section caesarea atas indikasi CPD(Cepalo Pelvic
Disproportion)di Ruang bersalin RSUD Prof. W.Z Johannes Kupang.
4. Mahasiswa mampu melakukan tindakan segera pada Ibu primipara post
section caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Disproportion)di Ruang
bersalin di Ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
5. Mahasiswa mampu mengidentifikasi perencanaan asuhan pada Ibu
primipara post section caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic
Disproportion) di Ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
6. Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada Ibu primipara
post section caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Disproportion)di
Ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
7. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi pada Ibu primipara post section
caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Disproportion)di Ruang bersalin
RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
51.4 Manfaat penelitian
1.4.1 Secara Teori
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai acuan untuk mengetahui Asuhan
kebidanan pada ibu primipara post SC atas indikasi CPD(Cepalo pelvik
dispropotion).
1.4.2 Secara Praktis
a. Bagi lahan praktik
Dapat digunakan sebagai bahan evaluasi bagi pihak rumah sakit dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibi primipara post SC atas indikasi
CPD(Cepalo Pelvik Diapropotion).
b. Bagi Institusi pendidikan
Dapat digunakan sebagai sumber bacaan atau referensi untuk meningkatkan
kualitas pendidikan kebidanan khususnya pada Ibu primipara pos SC atas
indikasi CPD (Cepalo pelvik dispropotion).
c. Bagi peneliti
Meningkatkan penegetahuan, ketrampilan dana pengalaman secara langsung
sekaligus penanganan dalam penerapan ilmu yang diperoleh selama di
akademik, serta menambah wawasan dalam penerapan proses manajemen
asuhan kebidanan pada Ibu primipara post SC atas indikasi CPD(Cepalo
pelvik dispropotion).
6d. Bagi klien
Hasil penelitian ini dapat mejadi sumber informasi yang dapat di jadikan
sebagai pedoman dan menambah pengetahuan ibu serta menguragi angka
morbilitas bagi ibu.
1.5 Sistematika Penulisan
Dalam penulisan laporan studi kasus ini yang yang di bagi menjadi lima BAB :
BAB I  Pendahuluan berisi uraian tentang (1) Latar Belakang, (2) Rumusan
Masalah, (3) Tujuan Penulisan, (4) Mamfaat
Penulisan, (5) Sistematika Penulisan.
BAB II  Tinjauan Teori berisi tentang: (1) konsep dasar masa nifas, (2) konsep
dasar section caesarea (3) konsep dasar manajemen
kebidanan (4) konsep asuhan post SC
BAB III  Metodelogi Penelitian
BAB IV Hasil Penelitian Dan Pembahasan berisi uraian tentang (1) hasil
penelitian, (2) pembahasan.
BAB V   Penutup berisi uraian tentang (1) kesimpulan, (2) saran.
DAFTAR PUSTAKA
7BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Masa Nifas
2.1.1 Pengertian
Masa nifas berasal dari bahasa latin yaitu puer adalah bayi dan parous
adalah melahirkan yang berarti masa sesudah melahirkan. (sitti saleha, 2009)
Nifas merupakan sebuah fase setelah ibu melahirkan dengan rentang waktu
kira-kira selama 6 minggu. Masa nifas (pueroerinium) dimulai setelah plasenta
keluar sampai alat-alat kandungan kembali normal seperti sebelum hamil.
Selama masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak
perubahan, baik secara fisik maupun psikologis, namun jika tidak dilakukan
pendapingan melalui asuhan kebidanan, tidak menutup kemungkinan akan
terjadi keadaan patologis. Tenaga kesehatan sudah seharusnya melaksanakan
pemamtauan denganmaksimal agar tidak timbul berbagai masalah yang
mungkin saja akan berlanjut pada komplikasi masa nifas.(Dewi Maritali,
2012).
Masa nifas adalah masa setelah keluarnya plasenta sampai alat-alat
reproduksi pulih seperti sebelum hamil dan secara normal masa nifas
berlangsung selama 6 minggu atau 40 hari. (Ambarwati,2009).
82.1.2 Tujuan Asuhan Masa Nifas
Menurut Nurliana M, (2014)Tujuan asuhan masa nifas antara lain yaitu :
Asuhan masa nifas diperlukan dalamperiode ini karena merupakan masa
kritis baik ibu maupun bayinya. Diperkirakan 60% kematian ibu akibat
kehamilan terjadi setelah persalinan dan 50% kematian masa nifas terjadi
dalam 24 jam pertama. Tujan asuhan masa nifas dibagi 2 yaitu :
1. Tujuan umum
Membantu ibu dan pasangannya selama masa transisi awal mengasuh anak.
2. Tujuan khusus
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayi baik fisik maupun psikologis.
b. Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi masalah,
mengobati/merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu dan bayinya.
c. Memberikan pendidikan kesehatan, tenaga perawatan diri, nutrisi, KB,
menyusui, pemberian imunisasi dan perawatan bayi sehat.
2.1.3 Peran dan tanggung jawab bidan dalam masa nifas
Menurut Nurliana M, (2014) Peran dan tanggung jawab bidan dalam
masa nifas antara lain yaitu :
1. Sebagai teman terdekat sekaligus pendamping untuk memberikan dukungan
yang terus-menerus selama masa nifas yang baik dan sesuai dengan
kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik dan psikologis selama
persalinan dan nifas.
2. Sebagai pendidik dalam asuhan pemberian pendidikan kesehatan terhadap
ibu dan keluarga.
93. Sebagai pelaksana asuhan kepada pasien dalam hal tindakan perawatan,
pemantauan, penanganan masalah, rujukan dan deteksi dini komplikasi
masa nifas.
2.1.4 Tahapan Masa Nifas
Menurut Nurliana M,  (2014) Tahapan masa nifasantara lain yaitu :
Masa nifas dibagi dalam 3 tahap yaitu, peurperium dini, peurperium
intermedial, remote peurperium.
1. Peurperium dini (immediate post partum periode)
Masa segera setelah plasenta lahir sampai dengan 24 jam, yang dalam
hal ini ibu diperbolehkan berdiri dan berjalan-jalan. Masa ini sering terdapat
banyak masalah misalnya perdarahan karena otonia uteri oleh karena itu
bidan dengan teratur harus melakukan pemeiksaan kontraksi uterus,
pengeluaran lokhi, tekanan darah dan suhu.
2. Peurperium intermedial (early post partum periode)
Masa 24 jam setelah melahirkan sampai dengan 7 hari (1 minggu).
Periode ini bidan memastikan bahwa involusiouterus berjalan normal, tidak
ada pendarahan abnormal dan lokhia tidak terlalu busuk, ibu tidak demam
ibu cukup mendapatkan makanan dan cairan, menyusui dengan baik,
melakukan perawatan ibu dan bayinya sehari-hari.
3. Remote puerperium (late post partum periode)
Remote puerperium merupakan masa yang di perlukan untuk pulih dan
sehat sempurna, terutama bila selama hamil atau waktu persalinan
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mempunyai komplikasi. Waktu untuk sehat sempurna dapat berlangsung
selama berminggu-minggu, bulanan, bahkan tahunan.
2.1.5 Perubahan Fisiologi Masa Nifas
Menurut Dewi M, (2012)Perubahan fisiologi masa nifasantara lain yaitu :
Pada masa nifas, organ reproduksi interna dan eksterna akan mengalami
perubahan seperti kedaan sebelum hamil. Perubahan ini terjadi secara
berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang tiga bulan. Selain organ
reproduksi, beberapa perubahan fiologi yang terjadi selama masa nifas akan
didibahas sebagai berikut ini.
1. Uterus
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga dan berotot,
berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng dan berukuran sebesar
telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar 5-5,5 cm dan tebal sekitar
2,5 cm, letak uterus secara fisologis adalah ierversiofleksio. Uterus terdiri
dari 3 bagian yaitu : fundus uteri, korpus uteri dan serviks uteri.
Tabel 2.1 Tinggi fundus uteri dan berat uterus menurut masa involusi
Involusi Tinggi fundus uteri Berat uterus
Bayi lahir Setinggi pusat 1.000 gr
1 minggu Pertengahan pusat simfisis 750 gr
2 minggu Tidak teraba di atas simfisis 500 gr
6 minggu Normal 50 gr
8 minggu Normal tapi sebelum haml 30 Gr
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2. Serviks
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya menyempit
sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks menghubungkan uterus
dengan saluran vagina sebagai jalan keluarnya janin dari uterus menuju
saluran vagina saat persalinan.
3. Vagina
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga uterus dengan
tubuh bagian luar, dinding depan dan dinding belakang vaginaberdekatan
dengan satu sama yang lain dengan ukuran panjang ± 6,5 dan ±9 cm, bentuk
vagina sebelah dalam berlipat-lipat dan disebut rugae. Selama proses
persalinan vagina mengalami penekananserta peregangan yang sangat besar,
terutama pada saat melahirkan bayi. Sesuai dengan fungsinya sebagian
lunak jalan lahir dan merupakan saluran yang menghubungkan cavum uteri
dengan tubuh bagian luar, vagina berfungsi juga sebagai saluran tempat
dikeluarakan secret yang berasal dari cavum uteri selama masa nifas yang
disebut lochea.
Karakteristik fisiologis, lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut :
a. Lochea rubra/kruenta
Timbul pada hari ke 1-2 postpartum, terdiri dari darah segar bercampur
sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa verniks kaseosa,
lanugo dan mekoneum.
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b. Lochea sanguinolenta
Timbul pada hari ke 3 samapai dengan hari ke 7, postpartum,
karakteristiklochea sanguinolenta berupa darah bercampur lendir
c. Lochea serosa
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1 minggu
postpartum.
d. Lochea alba
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan cairan putih.
Normal lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi infeksi pada jalan
lahir, baunya agak berubah menjadi berbau busuk. Bila lochea berbau
busuk segera di tangani agar ibu tidak mengalami infeksi lanjut atau
sepsis.
4. Vulva
Vulva merupakan organ reproduksi eksterna, berbentuk lonjong, bagian
dan dibatasi oleh clistoris, bagian belakang oleh perineum, bagian kiri dan
kanan oleh labia minora. Pada vulva dibawah cilitoris, terdapat orifisium
uretra eksterna yang berfungsi sebagai tempat keluarnya urin.
5. Payudara (Mammae)
Payudara atau mammae adalah kelenjar yang terletak di bawah kulit, di
atas otot dada. Secara makroskopi, struktur payudara terdiri dari korpus
(badan), areola dan papilla atau puting. Fungsi dari payudara adalah
memproduksi ASI secara nutrisi bagi bayi.
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6. Perubahan sistem pencernaan
Pada ibu yang melahirkan dengan cara operasi (SC) biasanya
membutuhkan waktu sekitar 1-3 hari agar fungsi saluran cerna dan nafsu
makan dapat kembali normal. Buang air besar (b.a.b) biasanya mengalami
perubahan pada 1-3 hari pertama postpartum. Hal ini disebabkan terjadinya
penurunan tonus otot selama proses persalinan.
7. Perubahan sistem perkemihan
Dalam 12 jam pertama postpartum, ibu mulai membuang kelebihan
cairan yang tertimbun di jaringan selama ia hamil. Salah satu mekanisme
untuk mengurangi retensi cairan selama masa hamil ialah diaphoresis, luas,
terutama pada malam hari, selama dua sampai tiga hari pertama setelah
melahirkan.
8. Perubahan system integumen
Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi pada wajah
(closma gravidarum) leher, mammae, dinding perut dan beberapa lipatan
sendi karena pengaruh hormone akan menghilang selama masa nifas.
9. Perubahan system musculoskeletal
Setelah proses persalinan selesai dinding perut akan menjadi longgar,
kendur, dan melebar selama beberapa minggu atau bahkan sampe beberapa
bulan akibat peregangan yang begitu lama selama hamil.
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10. Perubahan Tanda-tanda vital
Tanda-tanda vital merupakan tanda-tanda penting pada tubuh yang
dapat berubah bila tubuh mengalami gangguan atau masala. Tanda-tanda
vital yang berubah selama masa nifas adalah:
a. Suhu tubuh
Setelah proses persalianan, suhu tubuh dapat meningkat sekitar 0,5oc
dari keadaan normal (36OC-37,5OC) namun tidak lebih dari 38oc. hal ini
di sebabkan karena meningkatnya metabolisme tubuh pada saat
persalinan, setalah 12 jam postpartum suhu tubuh yang meningkat tadi
akan kembali seperti semula.
b. Denyut nadi
Denyut nadi normal berkisar antara 60-80 kali per menit. Pada proses
persalinan denyut nadi akan mengalami peningkatan.
c. Tekanan darah
Tekanan darah normal untuk systole berkisar 110-140 mmHg dan untuk
diastole antara 60-80 mmHg, setelah partus, tekanan darah dapat sedikit
lebih rendah dibandingkan pada saat hamil karena terjadinya
perdarahan pada proses persalinan.
d. Pernafasan
Frekuensi pernafasan normal berkisar antara 18-24 kali per menit. Pada
saat partus akan meningkat karena kebutuhan oksigen yang tinggi untuk
tenaga ibu meneran/mengejan dan mempertahan agar persediaan
oksigen ke janin tetap terpenuhi.
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11. Hormon
Selama kehamilan terjadi peningkatan kadar hormon estrogen dan
progesterone. sebut berfungsi untuk mempertahan agar dinding uterus
tetap tubuh dan berproliferasi sebagai media tempat tumbuh dan
berkembang hasil konsepsi.
12. Sistem peredaran darah
Perubahan hormon selama hamil dapat menyebabkan terjadi
hemodulasi sehingga kader haemoglobin (Hb) wanita hamil biasanya
sedikit lebih rendah dibandingkan dengan wanita tidak hamil.
2.1.6 Kebutuhan Dasar Ibu Masa Nifas Dan Menyusui
Menurut Dewi M, (2012) Kebutuhan dasar ibu masa nifas dan menyusui
antara lain yaitu :
Ibu yang berada dalam masa nifas mempunyai kebutuhan dasar khusus
agar dapat melewati masa nifas dengan aman, sehat dan sejatera sekaligus
menunjang keberhasilan menyusui. Beberapa kebutuhan dasar ibu yang harus
terpenuhi selama masa nifas dan menyusui.
a. Nutrisi dan cairan
Ibu nifas harus menkonsumsi makanan yang mengandung zat-zat yang
berguna bagi tubuh ibu pasca melahirkan dan untuk persiapan produksi ASI,
berfariasi dan seimbang, terpenuhi kebutuhan karbohidrat, protein, zat besi,
vitamin dan mineral untuk mengatasi anemia, cairan dan serat untuk
memperlancar eksresi.
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Nutrisi yang di konsumsi harus bermutu tinggi, bergizi dan mengandung
cukup kalori yang berfungsi untuk proses metabolisme tubuh. Kebutuhan
kalori wanita dewasa sehat dengan berat badan 47 kg diperkirakan sekitar
2.200 kalori/hari. Ibu yang berada dalam masa nifas dan menyusui
membutuhkan kalori yang sama dengan wanita dewasa, ditambah 700 kalori
pada 6 bulan pertama untuk memberikan ASI ekslusif dan 500 kalori pada
bulan ke tujuh dan selanjutnya.
Ibu juga di anjurkan untuk minum setiap kali menyusui dan menjaga
kebutuhan Hidrasi sedikit 3 liter setiap hari. Tablet besi masih tetap
diminum untuk mencegah   anemia di minum sampai 40 hari post partum.
b. Ambulasi
Pada persalinan normal, ibu tidak terpasang infuse dan kateter serta
tanda-tanda vital berada dalam batas normal, biasanya ibu diperbolehkan
untuk kekamar mandi dengan dibantu, satu atau dua jam setelah melahirkan.
Mobilisasi sebaiknya dilakukan secara bertahap. Di awali dengan
gerakan miring kiri dan kanan di atas tempat tidur mobilisasi ini tidak
mutlak, bervariasi tergantung pada anak tidaknya komplikasi persalinan,
nifas dan status kesehatan ibu sendiri.
c. Eliminasi
Pada kala IV persalianan pemamtauan urin dilakukan selama 2 jam,
setiap 15 menit sekali pada 1 jam pertama dan 30 menit sekali pada jam
berikutnya. Pemamtauan urin dilakukan untuk memastikan kandung kemih
tetap kosong sehingga uterus dapat berkontraksi dengan baik. Dengan
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adanya kontraksi uterus edukuet diharapkan perdarah post partun dapat
dihindari. Memasuki masa nifas diharapkan untuk berkemih dalam 6-8 jam
pertama. Pengeluaran urin masih tetap dipantau dan diharapkan setiap kali
berkemih urin yang keluar minimal sekitar 150 ml. ibu nifas yang
mengalami kesulitan dalam berkemih kemungkinan disebabkan oleh
menurunnya tonus otot kandung kemih, adanya edema akibat trauma
persalianan dan rasa takut timbulnya rasa nyeri setiap kali berkemih.
d. Kebersihan diri/perineum
Kebersihan adalah keadaan bebas dari kotoran, termaksud diantaranya
debu, sampah, bau, virus, bakteri pathogen dan bahan kimia lainnya.
Kebersihan merupakan salah satu tanda dari keadaan hygiene yang baik.
Manusia perlu menjaga kebersihan lingkungan dan kebersihan diri agar
sehat, tidak berbau. Pada masa nifas yang berlangsung selama kurang dari
40 hari, kebersihan vagina perlu mendapat perhatian lebih. Vagina
merupakan bagian dari jalan lahir yang dilewati janin pada saat proses
persalinan. Kebersihan vagina yang tidak terjaga dengan baik pada masa
nifas dapat menyebabkan timbulnya infeksi pada vagina itu sendiri yang
dapat meluas sampai kerahim.
e. Istrahat
Kebutuhan istrahat sangat d perlukan ibu beberapa jam setelah
melahirkan. Proses persalinan yang lama dan melelahkan dapat membuat
ibu frustasi bahkan depresi apabila kebutuhan istrahatnya tidak terpenuhi.
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Masa nifas sangat eret kaitanya dengan gangguan pola tidur yang dialami
ibu, terutama segera setelah melahirkan. Secara teoritis, pola tidur akan
kembali mendekati normal dalam 2 sampai 3 minggu setelah persalinan.
f. Seksual
Ibu yang baru melahirkan boleh melakukan hubungan seksual kembali
setelah 6 minggu persalinan batasan waktu 6 minggu didasarkan atas
pemikiran pada masa itu semua luka akibat persalinan, termaksud luka
episiotomy dan luka bekas SC biasanya telah sembuh dengan baik.
Masa nifas yang berlangsung selama 6 minggu atau 40 hari merupakan
masa pembersihan rahim sama halnya seperti pada saat menstruasi darah
nifas mengandung trombosit, sel-sel degenerative, sel-sel mati dan sisa-sisa
edometrium. Banyak pasangan suami istri merasa frekwensi berhubungan
intim semakin berkurang setelah memiliki anak.
g. Latihan nifas
Pada masa nifas yang berlangsung selama lebih kurang 6 minggu, ibu
membututuhkan latihan-latihan tertentu yang dapat mempercepat proses
involusi. Salah satu latihan yang di anjurkan pada masa ini adalah senam
nifas. Senam nifas adalah dilakukan oleh ibu setelah persalinan, setelah
keadaan ibu kembali normal (pulih kembali).
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2.1.7 Program Dan Kebijakan Teknis Masa Nifas
Menurut Sitti S, (2009).Program dan kebijakan teknis masa nifasantara
lain yaitu :
Kunjungan masa nifas dilakukan paling sedikit empat kali. Kunjungan ini
bertujuan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir juga untuk mencegah,
mendeteksi serta menangani masalah-masalah yang terjadi.
Tabel 2.2 Asuhan kebidanan masa nifas normal
Kunjungan Waktu Tujuan
I 6-8 jam setelah
persalinan
1. Mencegah perdarahan masa nifas
karena atonia uteri.
2. Mendeteksi dan merawat penyebab
lain perdarahan, rujuk bila
perdarahan berlanjut.
3. Memberikan konseling pada ibu
ataua salah satu anggota keluarga
bagaimana mencegah perdarahan
masa nifas karena atonia uteri.
4. Pemberian ASI
5. Melakukan hubungan antara ibu dan
bayi baru lahir.
6. Menjaga bayi tetap sehat dengan
cara mencegah hipotermi
2 6 hari setelah 1. Memastikan involusi uterus
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persalinan berjalan normal uterus
berkontraksi, fundus dibawah
umbilicus, tidak ada perdarahan
abnormal, dan tidak ada bau.
2. Menilai adanya tanda-tanda
demam, infeksi atau perdarahan
abnormal.
3. Memastikan ibu mendapatkan
cukup makanan cairan dan istrahat.
4. Memastikan ibu menyusui dengan
baik dan tidak memperlihatkan
tanda-tanda penyulit.
5. Memberikan konseling pada ibu
mengenai asuhan pada bayi, tali
pusat, menjaga bayi tetap hangat
dan perawatan bayi sehari-hari.
3 2 minggu setelah
persalinan
1. Mencegah perdarahan masa nifas
karena atonia uteri.
2. Mendeteksi dan merawat penyebab
lain perdarahan, rujuk bila
perdarahan berlanjut.
3. Memberikan konseling pada ibu
ataua salah satu anggota keluarga
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bagaimana mencegah perdarahan
masa nifas karena atonia uteri.
4. Pemberian ASI
5. Melakukan hubungan antara ibu dan
bayi baru lahir.
6. Menjaga bayi tetap sehat dengan
cara mencegah hipotermi
6 Minggu setelah
persalinan
1. Menanyakan pada ibu tentang
penyulit-penyulit yang ia alami
atau bayinya.
2. Memberikan konseling KB secara
dini.
3. Menganjurkan atau mengajak ibu
membawa bayi ke posyandu atau
puskesmas untuk menimbang dan
imunisasi.
2.1.8 Peran Tanggung Jawab Bidan Dalam Masa Nifas Dan Menyusui.
Menurut Dewi M, (2012). Peran dan tanggung jawab bidan dalam masa
nifas dan menyusui antara lain yaitu :
1. Berperilaku profesional, beretika, dan bermoral serta tanggap terhadap nilai
social budaya dalam melakukan asuhan kebidanan pada ibu nifas, dan
menyusui.
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2. Melakukan komunikasi efektif dengan perempuan, keluarga masyarakat,
sejawat, dan profesi lain dalam upaya peningkatan derajat kesehatan ibu dan
anak dalam pelayanan kebidanan nifas dan menyusui.
3. Memberikan asuhan kebidanan secara efektif, aman dan hplistic dengan
memperhatikan aspek budaya terhadap ibu nifas dan menyusui pada kondisi
normal berdasarkan standar praktik kebidanan dank ode etik profesi.
4. Melakukan upaya promotif, preventif, deteksi dini dan memerdayakan
masayarakat dalam pelayanan kebidanan nifas dan menyusui.
5. Mengelola kewirausahaan dalam pelayanan kebidanan nifas dan menyusui
yang menjadi tanggung jawabnya.
2.2 Konsep Dasar Section Caesarea
2.2.1 Pengertian
Istila section caesarea berasal dari perkataan latin caedere yang artinya
memotong. Section caesarea adalah melahirkan janin melalui insisi pada
dinding abdomen (laparatomi) dan dinding usus (histerektomi). (Hakimi M,
2010).
Seksio sesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina. Seksio
sesaria adalah suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim.
(Mochtar, 1998)
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1. Seksio sesarea primer (efektif)
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan secara
seksio caesarea, tidak diharapkan lagi kelahiran biasa, misalnya pada
panggul sempit (cv kecil dari 8 cm). (Mochtar, 1998)
2. Seksio sesarea sekunder.
Dalam hal ini kita bersikap mencoba menunggu kelahiran biasa (partus
percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus percobaan
gagal, baru dilakukan section caesarea.(Mochtar, 1998)
3. Seksio sesarea ulang (repeat caesura section)
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami seksio sesarea (previous
caesarea section) dan pada kehamilan selanjutnya dilakukan seksio sesarea
ulang.(Mochtar, 1998)
4. Seksio sesarea histeretomi (caesarea section hysterectomy)
Adalah suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan seksio
caesarealangsung dilakukan histeroktomi oleh karena sesuatu
indikasi.(Mochtar, 1998)
5. Operasi porro (porro operation)
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum uteri
(tentunya janin sudah mati), dan langsung dilakukan histrektomi, misalnya
pada keadaan infeksi rahim yang berat. (Mochtar,1998 ).
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2.2.2 Indikasi
Menurut Mochtar, (1998) Indikasi sectio caesarea antara lain yaitu :
1. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior).
2. Panggul sempit.
3. Disproporsi sefalo-pelvik: yaitu ketidakseimbangan antara ukuran kepala
dan panggul.
4. Rupture uteri mengancam.
5. Partus lama (prolonged labor).
6. Partus tak maju (obstructed labor).
7. Distosia serviks.
8. Pre-eklamsi dan hipertensi.
9. Malpresentasi janin
a. Letak lintang
Greenhill dan eatman sama-sama sependapat:
1) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio caesarea adalah cara yang
terbaik dalam segala letak lintang dengan janin hidup dan besar
biasa.
2) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong dengan
seksia caesarea, walau tidak ada perkiraan panggul sempit.
3) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu dapat ditolong
dengan cara-cara lain.
b. Letak bokong
Seksio sesarea dianjurkan pada letak bokong bila ada :
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1) Panggul sempit.
2) Primigravida.
3) Janin besar dan berharga
c. Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisidan cara-cara lain
tidak berhasil.
d. Presentasi rangkap, bila reposisi tidah berhasil.
e. Gemelli, menurut eastman seksio sesarea dianjurkan:
1) Bila janin pertama letak lintang atau presentasi bahum(shoulder
presentation).
2) Bila terjadi interlock (locking of the twins)
3) Gawat janin dan sebagainya.
2.2.3 Komplikasi
Menurut Mochtar, (1998) Komplikasi Sectio caesarea antara lain yaitu :
1. Infeksi puerperal (nifas)
a. Ringan; dengan kenaikan suhu beberapa hari saja.
b. Sedang; dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, serati dehidrasi dan
perut sedikit kembung.
c. Berat; dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering di
jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumya telah terjadi infeksi
intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama.
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan, elektrolit dan antibiotika
yang edukuet dan tepat.
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2. Perdarahan di sebabkan karena :
a. Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka.
b. Atonia uteri.
c. Perdarahan pada placental bed.
3. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila
reperitonialisasi terlalu tinggi.
4. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang.
2.2.4 Prognosis
Menurut Mochtar, (1998). Dulu angka morbiditas dan mortalitas untuk ibu
dan janin tinggi. Pada masa sekarang oleh karena kemajuan yang pesat dalam
teknik oprasi, anestesi penyediaan cairan dan darah, indikasi antibiotika angka
ini sangat menurun.
Angka kematian ibu pada ruamh-rumah sakit dengan fasilitas operasi yang
baik dan oleh tenaga-tenaga yang cekatan adalah kurang dari 2 per 1000
kelahiran hidup.
Nasip janin yang ditolong secara seksio sesarea sangat tergantung dari
keadaan janin sebelum dilakukan oprasi. Menurut data dari Negara-negara
dengan pengawasan antenatal yang baik dan fasilitas nenotal yang sempurna,
angka kematian perinatal sekita 4-7 %.
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2.2.5 Asuhan Kebidanan  Pasien Pre SC Dan Pasien Post SC
2.2.5.1 Asuhan Kebidanan Pasien Pre Sc
Menurut Prawirohardjo, (2010) asuhan kebidanan pasien pre Sc antara
lain yaitu :
1. Persiapan pasien
a. Jelaskan kepada pasien prosedur operasi, namun bila tidak sadar
jelaskan kepada keluarganya.
b. Isilah formulis izin operasi (informend consent).
c. Berilah dukungan moril agar pasien tidak takut menghadapi
pembedahan.
d. Menyiapkan pasien, dan membersihkan daerah yang mudah dibedah.
2. Laboratorium
Ambillah sampel darah untuk pemeriksaan laboratorium rutin, yaitu:
HB, HT, Lekosit (hitung jenis, trombosit golongan darah). Pada
pembedahan berencana juga di ambil darah untuk kadar gula puasa dan
post pradial.
3. Pemeriksaan penunjang
USG dilakukan atas keperluan penentuan lokasi patologi misalnhya
letak plasenta, untuk menentukan jenis insisi uterus. Idealnya pasien
harus puasa 6 jam setelah operasi.
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4. Infus
a. Pra bedah pemberian infuse terdiri dari : cairan Ringer Laktat 500 ml
diberikan 100-125 ml per jam, kecuali pada hipertensi < 100 ml per
jam.
b. Selama pembedahan cairan yang diberikan 500 ml per jam kecuali
pada preeklamsi harus lebih sedikit, dan setelah bayi lahir akan
diberikan oxytocin 10 u/IV dapat diberikan 10 u/infuse untuk selama
6 jam.
5. Kateterisasi
a. Kateter dipasang dengan cara dauer dengan foley. Kateter no 16-18
cukup untuk digunakan. Bilaslah muara uretra dan juga ujung keteter
dengan betadine sebelum insersi kateter kembungkan balon kateter
sebanyak 20-30 ml.
b. Kemudian sambung kateter dengan kantong urine perhatikan urine
harus keluar, gantunglah urine disamping tempat tidur.
2.2.5.2 Asuhan kebidanan Pasien Post Sc
Menurut Prawirohardjo, (2010) Asuhan kebidanan Pasien Post Sc
Antara lain yaitu :
1. Posisi tidur pasien
a. Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan pemamtauan
ketat : tensi, nadi,suhu, pernapasan tiap 15 menit dalam 1 jam
pertama, kemudian 30 menit dalam 1 jam berikut dan selanjutnya tiap
jam.
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b. Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan kepalanya agar
tegadah agar jalan napas bebas.
c. Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi.
2. Mobilisasi
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya
sedikit. Kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12, ibu dapat berjalan bila
mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan mandi sendiri pada hari kedua.
3. Makan dan minum
a. Setelah diperiksa paristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila positif maka
dapat diberikan minuman hangat sedikit dan kemudian lebih banyak
terutama bila mengalami anesthesia spinal dan pasien tidak muntah.
b. Pasien dapat makan makanan lunak atau biasa puasa hari pertama,
infuse dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila pasien telah flaktus
maka pasien dapat makan.
4. Perawatan luka
a. Kasa perut pada 1 hari pasca bedah, bila basah dan berdarah harus
dibuka dan diganti. Mumunya kasa perut dapat diganti pada hari ie 3
sampai 4 sebelum pulang dan seterusnya pasien mengganti setiap hari,
luka dapat diberikan salep betadine sedikit.
b. Jahitan yang perlu dibuka dapat dilakukan 5 hari setelah pasca bedah.
5. Rawat gabung
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan ASI dalam
posisi tidur atau duduk.
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6. Pemeriksaan penunjang
a. Pemeriksaan lab yang diperlukan dalah HBdan HT, biasanya akan
terdapat penurunan HB 2 gr%.
b. Bila HB dibawah 8 gr% di perhitungkan untuk transfusi.
7. Pengangkatan kateter
a. Kateter dibuka 24 jam pasca bedah, bila terdapat hematuria maka
pengangkatan dapat ditunda.
b. Kateter akan tetap di pertahankan bila : ruptur uteri, partus lama, edema
parineal, sepsi, perdarahan.
8. Memulangkan pasien
a. Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien, berikan instruksi
mengenai perawatan luka dan keterangan tertulis mengenai teknik.
b. Pasien diminta dating untuk ditindaklanjuti mengenai perawatan 7 hari
setelah pulang pasien dapat mendi biasa setelah hari ke 5 dengan
mengerinngkan luka dan merawat luka seperti biasa.
c. Pasien diminta segera dating bila terdapat perdarahan, demam, dan
nyeri perut berlebihan.
2.2.6 Konseling Pasca Operasi
Menurut Mochtar,(1998 )Konseling Pasca Operasiantara lain yaitu :
1. Di anjurkan jagan hamil selama lebih kurang satu tahun, dengan memakai
kontrasepsi.
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan amntenatal yang baik
3. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar.
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4. Apakah persalinan yang berikutnya harus dengan seksio sesarea
bergantung dari indikasi seksio sesarea dan keadaan pada kehamilan
berikutnya.
5. Hamper di seluruh institusi di Indonesia tidak di anut dictum “once a
casarean always a cesarean”.
2.3 Manajemen Kebidanan
2.3.1 Pengertian
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berfikir logis
sistematis. Oleh karena itu manajemen kebidanan merupakan alur fikir bagi
seorang bidan dalam memberikan arah/kerangka dalam menangani kasus yang
menjadi tanggung jawab. (Estiwidani, 2008).
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yan dgunakan oleh bidan dalam
menerapakan metode pemecahan masalah secara sistematis mulai dari
pengkajian, analisa data, diagnosis kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan
evaluasi.(Mustika, 2007).
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan
sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan
teori ilmiah, penemuan-penemuan, ketrampilan dalam rangkaiyan tahapan
yang logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien. (Varney,
1997).
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2.3.2 Tujuan
Tujuannya yaitu mengupayakan kelangsungan hidup dan mencapai derajat
kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayi melalui berbagai upaya yang
terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal sehingga prinsip keamanan
dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang optimal. (Mustika,
2007).
2.3.3 Proses Manajemen Kebidanan
Prinsip proses manajemen kebidanan menurut ACNM (1999) adalah:
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang lengkap
dan releven dengan melakukan pengkajian yang komprehensif terhadapa
kesehatan setiap klien termaksud mengumpulkan riwayat kesehatan dan
pemeriksaan fisik.
2. Mengindentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan
interprestasi data dasar.
3. Mengindetifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien.
4. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat membuat
keputusan yang bertanggung jawab terhadap kesehatan.
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien.
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana
individual.
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7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen dengan
berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan selanjutnya.
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tetentu, dalam situasi
darurat dan biula ada penyimpangan darui keadaan normal.
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan kesehatan
dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.
10. Tujuh langkah manajemen varney’s
a. Langkah I : Pengumpulan Data Dasar
Proses manajemen kebidanan dimulai dengan langkah identifikasi
dan analisa masalah. Di dalam langkah pertama ini bidan sebagai
tenaga professional tidak dibenarkan untuk menduga-duga suatu
masalah terhadap pada kliennya. Bidan harus mencari dan manggali
data atau fakta baik dari klien, keluarga, maupun anggota tim kesehatan
lainya jdan juga dari hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh bidan
sendiri. (Mustika, 2007).
Langkah ini mencangkup kegiatan pengumpulan, pengolahan,
analisa data atau fakta untuk perumusan masalah. Langkah ini
merupakan proses berfikir yang di tampilkan oleh bidan dalam tindakan
yang akan menghasilkanrumusan masalah yang diderita oleh pasien
atau klien. (Mustika, 2007).
b. Langkah II : Analisa Masalah Dan Diagnosa
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Pada langkah ini dilkukan identifikasi terhadap diagnose atau
masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yangb telah
dikumpulkan.
Data dasar yang telah dikumplkan diinterpretasikan sehingga dapat
merumuskan diagnose dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnosa
dan masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat
didefenisikan seperti diagnose tetapi tetap memebutuhkan penaganan.
(Estiwidani, 2008).
c. Langkah III : Antisipasi masalah potensial
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dilakukan pencegahan. (Estiwidani, 2008).
d. Langkah IV : Tindakan segera
Mengidentifikasibperlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
dan atau untuk di konsuktasikan atau ditangani bersama dengan anggota
tim kesehatan yang lainnya sesuai dengan kondisi kliennya.
(Estiwidani, 2008).
Pada penjelasan diatas menunjukan bahwa bidan dalam melakukan
tindakan harus sesuai dengan proiritas masalah atau kebutuhan yang
dihadapi kliennya. Setelah itu bidan harus merumuskan tindakan segera
yang harus dirumuskan. Dalam rumusan ini termaksud tindakan segera
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yang mampu dilakukan secara mandiri, kolaborasi atau bersifat rujukan.
(Estiwidani,2008).
e. Langkah V : Rencana asuhan yang menyeluruh
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa-apa
yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah
yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap
wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi berikutnya
apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah perlu merujuk
klien bila ada masalah-masalah yang berkaitan dengansosial ekonomi-
kultura atau masalah psikologis. (Estiwidani, 2008).
Setiap rencana asuhan haruslah disetujui oleh kedua pihak, yaitu
oleh bidan dank lien agar dapat dilaksanakan dengan efektif karena
klien juga akan melaksanakan rencana tersebut. Semua keputusan yang
yang dikembangkan dalam asuhan menyeluruh inihrus rasional dan
benar-benar valid berdasarkan pengetahuan dan teori. . (Estiwidani,
2008).
f. Langkah VI : Pelaksanaan asuhan
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisiensi dan
aman. Perencanaan ini bisa dilskukan seluruhnya oleh bidan atau
sebagian oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya saat
berkolaborasi, tetapi keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi
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klien adalah tetap tanggung jawab terhadap terlangsananya asuhan
rencana yang menyeluruh. (Estiwidani, 2008).
g. Langkah VII : Evaluasi
Bidan melakukan evaluasi sesuai dengan criteria yang telah
ditetapkan didalam rencana kegiatan. Tujuan evaluasi adalah untuk
mengetahui kemajuan hasil dari tindakan yang dilakukan. (Estiwidani,
2008).
Hasil evaluasi dapat diguanakan untuk kegiatan asuhan lebih lanjut bila
diperlukan, atau sebagai bahan peninjau terhadap langkah-langkah
dalam proses manajemen sebelumnya oleh karena tindakan yang
dilakukan kurang berhasil. (Estiwidani, 2008).
2.4 Konsep asuhan kebidanan pada ibu nifas Post Sectio Sesarea Atas Indikasi
CPD (Cephalo Pelvic Disproportion)
Langkah I: pengkajian
Biodata yang mencangkup identitas pasien.
a) Nama
Nama yang jelas dan lengkap bila perlu ditanyakan nama panggilan sehari-
hari bagi pasien, anak, ditanyakan nama orang tua atau nama wali.
b) Umur
Untuk mengantisipasi diagnosa masalah kesehatan dan tindakan yang
dilakukan pasien.
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Menurut (Harnowo, 2013), usia merupakan salah satu tolak ukur kesiapan
seorang ibu untuk melahirkan, dimana usia ideal untuk menjalani proses
kehamilan dan persalinan adalah usia 20-35 tahun. wanita berusia kurang
dari 20 Tahun biasanya memiliki kondisi psikis yang belum matang serat
kemampuan sosial yang kurang mendukung, serta wanita berusia lebih dari
35 tahun cenderung mengalami penurunan kemampuan reproduksi.
c) Agama
Untuk mengetahui keyakinan pasien tersebut untuk membimbing atau
mengarah pasien dalam berdoa.
d) Pendidikan
Berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk mengetahui sejauh mana
tingkat intelektualnya, sehingga bidan dapat memberikan konseling sesuai
pendidikannya.
e) Alamat.
ditanyakan untuk maksud mempermudah hubungan bila diperlukan keadaan
mendesak, dengan mengeahui alamat, bidan juga dapat mengetahui tempat
tinggal dan lingkungannya.
f) Suku/bangsa
Berpengaruh pada adat istiadat atau kebiasaan sehari-hari.
1) Data subjektif
a) Keluhan utama
Untuk mengetahui masalah yang dihadapi yang berkaitan dengan masalah
yang dihadapi dan sejauh mana kebutuhan klien yang berkaitan dengan
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nifas post sectio caesarea keluhan bisa muncul yaitu rasa nyeri pada luka
operasi.
b) Riwayat perkawinan
Yang perlu di kaji adalah beberapa kali menikah, status menikah syah atau
tidak, karena bila menikah tanpa status yang jelas akan berkaitan dengan
psikologisnya sehingga akan mempengaruhi proses persalinan.
c) Riwayat persalinan sekarang
Untuk mengetahui jenis persalinan, penolong persalinan, lama persalinan.
Pada kasus ini riwayat persalinan sekarang adalah persalinan dengan
tindakan sectio caesarea.
d) Riwayat persalinan yang lalu
Tanggal persalinan, jenis persalinan, umur kehamilan, penolong, keadaan
bayi, jenis kelamin, berat badan, panjang badan yang lalu.
e) Riwayat keluarga berencana
Untuk mengetahui apakah pasien pernah mengikutu KB dengan
kontrasepsi jenis apa, berapa lama, adakah keluhan selama menggunakan
alat kontrasepsi serta alas an berhenti.
f) Riwayat kesehatan
1) Riwayat kesehatan yang lalu
Data-data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya
Riwayat atau penyakit akut, kronis seperti: Jatung, DM, hipertensi,
hepatitis, jiwa, campak, varisella, malaria, HIV kerena akan menganggu
proses persalinan
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2) Riwayat  kesehatan sekarang
Data-data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya
penyakit yang diderita pada saat ini yang berhungan dengan persalinan.
3) Riwayat kesehatan keluarga
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya pengaruh
penyakit keluarga terhadap gangguan kesehatan pasien, yaitu apabila
danya penyakit keluarga yang menyertainya.
g) Data psikososial
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga dengan kehamilan sekarang
karena banyak wanita yang mau bersalin mengalami perubahan
emosi/psikologis.
h) pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari
1) Nutrisi
Untuk mengetahui pola makan dan  minum, frekuensi banyaknya, dan
jenis makanan dan pantangan selama masa nifas. Pada ibu nifas post
sc dianjurkan untuk setelah 6 jam post operasi makan-makanan yang
lunak (bubur) dan minum air hangat sedikit demi sedikit.
2) Eliminasi
Menggambarkan pola fungsi sekresi yaitu kebiasaan buang air besar
meliputu, frekuensi jumlah, konsistensi, bau serta kebiasaan buang air
kecil meliputi frekuensi warna dan jumlah. Pada ibu nifas post SC
terpasang dower kateter.
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Menggambarkan pola istrahat dan tidur pasien, berapa jam pasien
tidur, pola istrahat sangat penting bagi ibu selama masa nifas karena
dengan istrahat yang cukup dapat mempercepat proses pemulihan.
Saat ini ibu nifas post SC kurang beristrahat karena ibu masih merasa
nyeri pada luka operasi.
3) Personal hygiene
Dikaji untuk mengetahui apakah ibu selalu menjaga kebersihan tubuh
karena pada pasien post SC sangat penting untuk kebersihan tubuh itu
penting.
2) Data obejektif
Yang termaksud dalam komponen pengkajian data objektif ini adalah :
1. Vital sign
Ditunjukan untuk mengetahui keadaan ibu berkaitan dengan kondisi yang
dialaminya.
1) Temperature/suhu
Suhu tubuh normal berkisar 36,50c- 37,50c. peningkatan suhu badan
mencapai pada 24 jam pertama masa nifas pada umumnya disebabkan
oleh dehidrasi, yang disesbabkan oleh keluarnya cairan pada waktu
operasi. Kenaikan suhu tubuh yang mencapai > 380c adalah mengarah
ketanda infeksi.
2) Nadi dan pernafasan
Nadi berkisar antara 60-80×/menit, denyut nadi diatas 100×/menit pada
masa nifas adalah mengindetifikasi adanya suatu infeksi hal ini adalah
41
salah satunya bisa diakibatkan oleh proses persalinan sulit atau
kehilangan darah yang berlebihan.
Beberapa ibu post operasi kadang-kadang mengalami bradikardia
puerperal, yang denyut nadinya mencapai serendah-rendahnya 40-
50×/menit dan pernafasan harus berada dalam rentang yang normal yaitu
sekitar 20-30×/menit.
3) Tekanan darah
Ibu nifas post sectio caesarea tekanan darah teratur apa tidak. Tekanan
darah ibu post sectio caesarea 110/90-130/80 mmHg.
2. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik dari ujung rambut sampai ujung kaki. Menjelaskan
pemeriksaan fisik berupa:
1) Status generalisasi
a) Keadaan umum : untuk mengetahui keadaan ini, bidan perlu
mengambil keadaan pasien secara keseluruhan, hasil pengamatan akan
bidan laporkan dengan kriteria :
1. Baik : pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika pasien
memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan dengan
orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami
ketergantungan dalam berjalan.
2. Lemah : pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika ia kurang atau
tidak memberikan respon yang baik terhadap lingkungan dan orang
lain, serta pasien tidak mampu lagi untuk berjalan sendiri.
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b) Tingkat kesadaran : untuk mengetahui tingkat kesadaran yaitu apakah
composmentis, apatis dan samnolen. Keadaan ibu post SC adalah
composmentis.
2)  pemeriksaan inspeksi, palpasi, perkusi
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai ujung kaki.
a) Rambut : untuk mengetahui kebersihan kondisi kulit, kepala,
karakteristik seperti rambut atau tidak.
b) Muka : untuk menegetahui keadaan muka pucat atau tidak, ada odema
atau tidak, closma gravidarum atau tidak.
c) Mata : conjuctiva pucat atau tidak, skrela putih atau tidak dan mata
cekung atau tidak
d) Mulut dan gigi : untuk mengetahui kedaan mulut bersih atau tidak,
gusi kotor atau tidak, stomatitis ada tidak.
e) Leher : apakah ada pembesaran kelenjar tyroid, kelenjar lmfe, dan
vena jugularis.
f) Mammae : untuk menegtahui ada benjolan pada payudara atau tidak,
nyeri tekan ada atau tidak, bentuk puting susu dan pengeluaran ASI.
g) Perut : untuk mengetahui ada bekas luka operasi atau tidak, kontraksi
uterus, tinggi fundus, dan kandung kemih.
h) Vulva : untuk mengetahui apakah ada luka perinium, apakah ada
lochea sesuai dengan masa nifas pada post SC, jenis-jenis lochea
rubra, sanguinolenta, serosa, dan alba.
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Langkah II : Interpretasi Data
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosa
atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas
dasar data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan
diinterprestasikan sehingga ditemukan masalah atau diagnosa yang spesifik.
Diagnosa kebidanan yaitu diagnosa yang di tegakkan oleh profesi (bidan)
dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur (tata
nama) diagnosa kebidanan. (Muslihatun , 2009).
1) Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan dalam lingkup
praktek kebidanan. Diagnosa pada kasus ini adalah Ny...P... A... AH...Post
SC atas indikasi cepalo pelvik dispropotion (CPD).
a) Data subjektif meliputi :
1. Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama, dan tidak pernah
keguguran.
2. Ibu mengeluh nyeri pada luka jahitan bekas operasi post SC.
b) Data objektif meliputi :
1. keadaan umum : keadaan umum setelah persalinan.
2. keadaan ibu setelah persalinan.
2) Masalah : permasalahan ibu yang ditakutkan dapat mempengaruhi ibu pada
masa nifas post SC yang terjadi luka infeksi serta tidak memberikan rasa
aman dan nyaman pada pasien.
Kebutuhan : hal-hal yang dibutuhkan klien, dan belum terindetifikasi
dalam diagnosa dan masalah.
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Langkah III : Mengindetifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial
Pada langkah ini kita mengindetifikasi masalah atau diagnosa potensial
lain berdasarkan rangkaiyan masalah dan diagnosa yang telah diindentifikasi.
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bial memungkinkan dialakukan
pencegahan, sambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap
bila diagnosa/masalah potensial ini bener-benar terjadi. Pada langkah ini
penting sekali melakukan asuhan yang aman. . (Muslihatun, 2009)
Langkah IV : Mengindetifikasi dan menetapkan kebutuhan yang
memerlukan penanganan segera
Mengindetifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan
atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemanen kebidanan. Jadi
manajemen bukan hanya selama wanita tersebut bersama bidan terus-
menerus, misalnya pada waktu wanita tersebut dalam persalinan.
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi. Beberapa data
mungkin mengindetifikasi situasi yang gawat diamana bidan harus bertindak
segera untuk kepentingan keselamtan jiwa ibu dan anak. . (Muslihatun, 2009)
Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan yang Menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh ditentukan oleh
langkah-langkah sebelumnya atau diagnosa yang telah diidentifikasi atau
diantisipasi. (Muslihatun,2009)
Adapun rencana asuhan yang diberikan adalah:
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a. Periksa tanda-tanda vital.
b. Nutrisi.
c. Perawatan Luka.
d. Observasi kontraksi uterusdan PPV
e. Observasi tetesan infus RL dan D5%
f. Motivasi ibu untuk menyusui bayinya
g. Observasi Proses Laktasi.
h. Jelaskan tanda-tanda bahaya masa nifas.
i. Anjurkan ibu untuk melakukan personal hygien.
Langkah VI : Melaksanakan Perencanaan.
Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang menyeluruh
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dan dilakukan secara efisien
dan aman Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian
dilakukan oleh klien oleh anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak
melakukan sendiri, ia tetap memikul tanggung jaw untuk mengarahkan
pelaksanaan, memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar terlaksana.
(Muslihatun, 2009).
Langkah VII : Mengevaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar
terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diindetifikasi didalam
masalah dan diagnos. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang
benar efektif dalam pelaksanaannya. Adanya kemungkinan bahwa sebagian
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rencana tersebut lebih efektif sedang sebagian belum efektif. (Muslihatun,
2009)
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya merupakan
pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang mempengaruhi tindakan
serta berorientasi pada proses klinis. Karena proses manajeman tersebut
berlangsung di dalam situasi dan dua langkah yang berakhir tergantung pada
klien dan situasi klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini dievaluasi
dalam tulisan saja.
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian
deskriptif. Penelitian deskriptif merupakan prosedur penelitian yang
menghasilkan data deskritif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-
orang dan perilaku yang dapat diamati. (Sastroasmoro, 2011)
3.1.2 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian. (sastroasmoro,
2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian
laporan tugas akhir. Laporan tugas akhir merupakan penelitian yang mendalam
tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan dan
sebagainya dalam waktu tertentu. Laporan tugas akhir ini dilakukan dengan
cara meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit
tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara mendalam di analisis baik
dari segi yang berhungan dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang
mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang muncul sehubungan dengan
kasus, maupun tindakan dan reaksi kasus terhadap suatu perlakukan atau
pemaparan tertentu. (Notoatmodjo, 2002).
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3.2 Kerangka Kerja
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga
analisa data. (Hidayat, 2010).
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu dengan CPD diruagan
Sasando RSUD. W.Z Johannes Kupang.
Sampel : 1 orang ibu nifas dengan
CPD
Informend consent
Populasi : semua ibu  nifas
Wawancara dan observasi
Analisa data
Penyajian hasil
1. Pengkajian data
2. Interprestasi data
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. pelaksanaan
7. Evaluasi
Purposive
sampling
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3.3    Lokasi dan Waktu Studi Kasus
3.3.1 Lokasi Studi Kasus
Studi kasus dilaksanakan di ruang bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes
kupang
3.3.2 Waktu Studi Kasus
Studi kasus ini dilaksanakan pada tanggal 07 April-10 April 2016.
3.4 Subjek Studi Kasus
Subjek studi kasus adalah penderita yang memenuhi inklusi dan bersedia
mengikuti protokol asuhan yang diberikan pada studi kasus ini penulis
mengambil subjek Ny. F.A Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalo pelvic
disproportion.
3.5    Populasi dan Sampel
3.5.1 Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas objek/subjek yang
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti
untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya. (Hidayat, 2010).
Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu post section caesarea atas
indikasi Cefalo Pelvic Dispropotion di ruangan Sasando RSUD. Prof. Dr. W.Z
Johannes Kupang pada tanggal 07 April-10 April 2017.
3.5.2 Sampel
Sampel adalah bagian populasi yang akan diteliti sebagian jumlah  dari
karakteristik yang dimiliki oleh populasi dalam penelitian kebidanan, kriteria
sampel meliputi kriteria inklusi dan kriteria ekslusi, dimana kriteria tersebut
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menentukan dapat dan tidaknya sampel tersebut digunakan. (Hidayat:2010).
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu primipara post section caesarea
atas indikasi Cefalo Pelvic Dispropotion di ruangan bersalin RSUD. Prof. Dr.
W.Z Johannes Kupang pada Tanggal 07 April-10 April 2017.
3.6   Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data
3.6.1 Teknik pengumpulan data
Dalam penyusunan studi kasus ini yang digunakan sebagai metode untuk
pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder.
1. Data Primer
Data primer yaitu data yang langsung memberikan data kepada
pengumpulan data. (Sugiyono, 2010).
a. Wawancara
Merupakan metode pengumpulan data dengan carab
mewawancarai langsung responden yang diteliti, metode ini
memberikan hasil secara langsung. Metode ini dilakukan apabila
peneliti ingin mengetahui hal-hal dari responden secara mendalam
serta jumlah responden sedikit. (Hidayat, 2007). Pada metode
wawancara ini instrument yang digunakan adalah format pengkajian
ibu nifas milik Sekolah Tinggu Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri
Kupang. (Hidayat, 2010).
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b. Observasi (pengamatan)
Merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti untuk mencari
perubahan atau hal-hal yangn akan diteliti. (Hidayat, 2010).
Instrument yang digunakan adalah tensi meter, stetoskop,
thermometer, buku dan alat tulis, dan lain-lain.
2. Data Sekunder
Sumber data yang tidak langsung memberikan data kepada
pegumpulan data, misalnya lewat orang lain, atau lewat dokumen.
a. Studi kepustakaan
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan
oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari
permasalahan studi kepustakaan merupakan langkah yang penting
dalam penelitian dengan menggunakan acuan umum dan acuan khusus
akan di peroleh berbagai informasi tentang seluk-beluk permasalahan
yang akan diteliti, dan yang penting adalah mendapatkan kerangka
teoritis yang digunakan untuk merumuskan hipotesisi. (Hidayat,
2010).
b. Studi dokumentasi
Merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil
data   yang berasal dari dokumen asli. (Hidayat, 2010). Pada metode
dokumentasi ini instrument yang digunakan adalah data hasil
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observasi dan evaluasi keadaan pasien dan seluruh catatan reka medic
di RSUD.W.Z Johannes Kupang. (Hidayat, 2010).
3.6.2 Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen penelitian adalah alat-alat yang akan digunakan untuk
mengumpulkan data, dapat berupa format pengkajian, formulir observasi,
formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan sebagainya. (Notoadmodjo,
2002). Instrument penelitian yang digunakan pada studi kasus  ini yaitu format
asuhan kebidanan pada ibu primipara pot section caesarea atas indikasi cepalo
pelvic disproportion.
3.7 Etika Penelitian
1. Informed conset  (persetujuan)
Informed conset  merupakan untuk persetujuan antara peneliti dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informet
consent tersebut diberikan sebelum spenelitian dilakukan memberikan lembar
persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informet consent adalah agar
subjek menjadi maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika
subjek bersedia, maka mereka harus mendatagani  lembar persetujuan, jika
responden tidak bersedia maka, peneliti harus menghormati hak pasien.
(Hidayat , 2010).
2. Anonymity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek peneliti dengan cara tidak memberikan
atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
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menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan. (Hidayat, 2010).
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
riset.(Hidayat , 2010).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil penelitian
4.1.1 Gambaran lokasi penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan bersalin, RSUD
Prof. Dr. W.Z Yohannes kupang, propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
1. Ketenagaankerjaan di ruagan bersalin
a. Dokter spesialis kandungan 5 orang
b. Bidan beerjumlah 45 orang
System kerja petugas ini menggunakan pembagian 3 sift jaga, yakni
pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang ( pukul 14.00-21.00 wita), dan
malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga bidan 5-6/sift dan
dokter 1 orang,/sift setiap harinya.
2. Fasilitas di ruagan bersalin
Fasilitas yang tersedia diruagan bersalin terdiri dari :
1) Bad 13 buah.
2) Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah.
3) Lemari penyimpanan alat-alat steril 1 buah.
4) Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting,
plester, alcohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medic dan
non medic (2 buah).
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5) Meja dan kursi untuk petugas kesehatan (meja 2 buah dan kursi 8
buah).
4.1.2 Hasil penelitian studi kasus
1. Pengkajian
Pengkajian ini dilakukan pada hari jumat 07 april 2017 jam 08:30 wita
pada Ny. F.A usia 19 tahun, agama Kristen protestan, asal dari sabu,
pendidikan terakhir SMA, pekerjaan ibu rumah tangga, dan tinggal di
Fatukoa. Nama suami Tn. A.M.P usia 22 tahun, agama Kristen protestan, asal
dari ende, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan Mahasiswa, tinggal bersama
istri di fatukoa.
Ibu mengatakan hamil anak pertama, ibu mengatakan nyeri pada luka
operasi SC dan masih sulit untuk menggerakkkan badannya.
Pengkajian riwayat reproduksi Ny F. A menarche di usia 13 tahun, siklus
28 hari lamamnya darah 4-5 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri haid.
Status perkawinan syah, lamanya menikah satu tahun umursaat menikah 19
tahun. Ibu mengatakan haid pertama haid terakhir yaitu 07 juli 2016. Ibu
mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi. ini merupakan
kehamilan ibu yang pertama Ibu mengatakan selama hamil periksa
kehamilannya di puskesmas Bakunase sebanyak 4 kali dan merasakaan
pergerakan janin pada usia kehamilan 4 bulan. selama hamil tidak ada
keluhan yang sangat menganggu seperti nyeri epigastrium, sesak napas, nyeri
perut.. Ibu dan keluarga tidak pernah menderita penyakit diabetes, malaria,
penyakit kelamin, ginjal dan lain-lain, dan keluarga mempunyain penyakit
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keturunan seperti penyakit kronis, dan penyakit menular dan tidak
mempunyai keturunan kembar.
Pola makan dan pola minum ibu selama hamil yaitu makan 3 x/hari,
nafsu makan baik, porsi makan 1 piring sedang dengan jenis makanan nasi,
sayur, lauk pauk, buah-buahan (pisang, pepaya), minum 8 x/hari, jenis
minuman air putih, susu, kopi, jumlah minuman ± 10 gelas/hari dan tidak ada
keluhan. Kebiasaan pola istirahat ibu yaitu tidur siang 1-2 jam/hari, tidur
malam ± 7-8 jam/hari dan keluhan tidak ada.
Pola eliminasi yaitu BAB 1 kali/hari, warna kuning dan tidak ada
keluhan; BAK 3-4x/hari berwarna kuning dan tidak ada keluhan. Pola
kebersihan diri yaitu mandi 2 x/hari, gosok gigi 2x/hari, keramas rambut 3
x/minggu, ganti baju/pakaian 2 x/hari dan perawatan payudara sudah
dilakukan setiap kali mandi.
Hasil pengkajian data objektif : pemeriksaan keadaan umum Ny F. A
baik, kesadaran belum sadar penuh, ekspresi wajah masih Nampak kesakitan,
pemeriksaan tanda-tanda vital : tekanan darah 110/80 mmHg, nadi :
80×/menit, suhu ; 360 c, RR: 20×/menit tinggi badan 145 cm, berat badan 54
kg, lingkar lengan atas 23 cm, hasil pemeriksaan fisik (inspeksi dan palpasi):
kepala dan rambut bersih, tidak ada benjolan, wajah bentuk bulat, tidak ada
closma gravidarum, konjuctiva merah muda, skrela putih dan kelopak mata
tidak ada edema, mukosa bibir lambab, warna bibir merah muda, tidak ada
sariawan, (stomatitis), tidak ada caries gigi dan gingivitis. Pada leher tidak
ada pembesaran kelenjar linfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, dan
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tidak ada pembesaran kelenjar tyroid. Payudara simetris, areola mamae
mangalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, putting susu
menonjol. Abdomen ada luka operasi tertutup kassa steril ada strie alba, dan
nigra. Eksteremitas atas bnetuk normal tidak ada edema, warna kuku merah
muda terpasang cairan RL drip Oxy 20 tetes/ menit by pass cairan D5% drip
analgetik 18 tetes/menit. Eksteremitas bawah bentuk normal, tidak ada
edema, pada kakidan tidak ada varises, warna kuku merah muda.
Pemeriksaan genetalia : vulva tidak ada edema dan varises, anus bentuknya
normal tidak ada hemaroid, terpasang DC.
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif diatas maka,
ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu ibu primipara pos section
caesarea atas indikasi CPD (Cepalo Pelvic Dispropotion).
Data subjektif pendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan telah
melahirkan anak pertama, tidak pernah keguguran, ibu mengeluh nyeri luka
operasi SC dan masih sulit untuk mengerakkan badanya.
Data objektif pendukung diagnosa , keadaan umum baik, kesadaran
bulum sadar penuh, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 110/80 mmHg, nadi
:80×/menit, suhu ; 360 c, RR: 20×/menit. Hasil pemeriksaan fisik dengan
inspeksi : ibu masih tampak kesakitan, kelopak mata tidak edema, konjuctiva
merah muda, skrela putih, payudara simetris, hiperpigmentasi areola mamae
colostrums sudah ada. Abdomen ada luka operasi tertutup kassa steril ada
strie alba, dan nigra. Eksteremitas atas bnetuk normal tidak ada edema, warna
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kuku merah muda terpasang cairan RL drip Oxy 20 teyes/ menitr by pass
cairan D5% drip analgetik 18 tetes/menit. Eksteremitas bawah bentuk normal,
tidak ada edema, pada kakidan tangan tidak ada varises, warna kuku merah
muda. Pemeriksaan genetalia : vulva tidak ada edema dan varises, anus
bentuknya normal tidak ada hemaroid, terpasang DC.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Perdarahan post partum
4. Tindakan Segera
Observasi kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, pantau tanda-tanda vital,
pantau tanda-tanda infeksi.
5. Perencanaan Asuhan
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. F.A yaitu :
a. Lakukan pendekatan dengan ibu
Rasional : pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalin
hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas
kesehatan.
b. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
Rasional : lingkungan yang aman dan nyaman membantu ibu lebih
rileks.
c. Atur posisi tidur pasien.
Rasional : posisi tidur yang benar dapat memberikan rasa nyaman bagi
pasien.
d. Lakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
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Rasional : observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital ibu
merupakan indicator untuk mendeteksi keadaan patologis yang
mungkin terjadi pada ibu post SC.
e. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk penangan lebih lanjut.
Rasional : kolaborasi mempermudah pemberian asuhan dan tindakan
yang akan dilakukan sehingga mempercepat proses penyembuhan.
f. Bantu ibu untuk merawat luka operasi.
Rasional : perawatan luka yang benar mempercepat proses
penyembuhan luka.
g. Beritahu ibu untuk tetap menjaga luka operasi.
Rasional : luka yang bersih dan tidak lembab meminimalkan terjadinya
infeksi.
h. Anjurkan pada ibu untuk makan-makanan yang bergizi yang diolah
secara lunak.
Rasioanal : makanan yang bergizi diolah secara lunak membantu proses
penyembuhan luka operasi seta membantu peristaltik usus untuk tidak
bekerja lebih keras karena masih dalam proses penyembuhan.
i. Anjurkan ibu untuk istrahat yang cukup.
Rasional : istrahat yang teratur dapat membantu ibu mobilisasi sehingga
merasa lebih nyaman dan rileks.
j. Bantu ibu untuk mobilisasi secara bertahap.
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Rasional : mobilasasi dapat membantu memperlancar system peredaran
darah, pernapasan dan otot rangka sehingga mempercepat proses
penyembuhan.
k. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya minimal 2 jam sekali dengan
posisi yang diinginkan ibu.
Rasional : ASI mengandung zat gizi yang untuk pertumbuhan dan
pekembangan bayi kareana ASI  mengandung antibody serta membantu
uterus berkontraksi dengan baik.
l. Lakukan pendokumentasian semua tindakan yang telah dilakukan.
Rasional: sebagai bahan pertanggung jawaban dan tanggung gugat.
6. Pelaksanaan Asuhan
a. Melakukan pendekatan pada ibu.
M/ sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan
petugas kesehatan.
b. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara
memasang sampiran saat melakukan tindakan.
M/ sampiran sudah terpasang
c. Mengatur posisi dengan cara pasien tidur dengan muka ke samping dan
yakinkan kepalanya agar tegadah agar jalan napas bebas dan tungkasi
bagian atas dalam psisi fleksi.
M/ pasien telah dibaringkan.
d. Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
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M/ pemeriksaan telah dilakukan dengan hasil KU baik, kesadaran :
composmentis, TTV : TD : 110/80 mmHg, nadi : 80×/ menit, suhu : 36o
C, RR : 20×/menit.
e. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut
yaitu pemberian kalnex 50 mg secara IV Ranitidinie, cefotaxime secara
IV pemasangan infuse RL drip Oxytocin 20 tetas kali per menit, obat
oral yaitu cefadroxil 500 mg 1 tablet, asam nefanamat 500 mg 1 tablet,
vitamin B.com 50 mg 1 tablet.
M/ Terapi telah diberikan.
f. Membantu ibu merawat luka operasi dengan cara mengganti kassa bila
basah dan berdarah 24 jam pasca bedah. Luka dibersihkan dengan kassa
steril yang dibasahi  dengan cairan Nacl secara searah sebanyak tiga
kali dan kemudian membersihkan dengan kassa steril yang kering.
Setelah itu luka ditutup dengan kassa steril.
M/ luka telah dibersihkan dan tertutup kassa steril.
g. Memberitahu ibu untuk tetap menjaga luka operasi
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
h. Menganjurkan pada ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi
yang diolah secara lunak seperti bubur, lauk pauk, buah-buahan, sayur-
sayuran dan mengkonsusmsi air putih secukupnya.
M/ ibu bersedia untuk makan-makanan yang bergizi dan minum air
putih.
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i. Menganjurkan ibu untuk istrahat yang teratur minimal tidur siang 1-2
jam pada malam hari 7-8 jam per hari.
M/ Ibu bersedia untuk mengatur pola istrahat.
j. Membantu ibu untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap yaitu
setelah pasca operasi dapat mengerakkan kaki dan tangan serta tubuh.
Kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12. Ibu dapat berjalan bila
mampu pada 24 jam paca bedah.
M/ ibu beersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap.
7. Evaluasi
Evaluasi dari tindakan asuhan yang diberikan pada Ny. F.A yaitu adalah
sudah terjalin hubungan yang baik antara ibu dan petugas kesehatan. Ibu
mengerti dan menerima informasi tentang hasil pemeriksaan yaitu KU baik,
kesadaran composmentis, TTV: TD : 110/80 mmHg, suhu: 36oC, nadi : 80
kali/menit, RR : 20 kali/menit, kontraksi uterus baik, luka operasi tertutup
kasa steril.
Tindakan kolaborasi telah dilakukan dan ibu sudah diberikan obat injeksi
dan oral. Ibu bersedia mengikuti anjuran untuk menjaga luka operasi agar
tidak basah dan dari hasil pemeriksaan tidak ditemukan akan adanya tanda-
tanda infeksi. Ibu bersediah untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi dan
istrahat yang teratus, ibu juga bersediah untuk minum obat secara teratur dan
melakukan mobilisasi dini secara bertahap. Ibu bersediah menyusui bayinya
minimal tiap 2 jam sekali. Pendokumentasian telah dilakukan.
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Catatan Perkembangan
1. Asuhan hari ke I
Tanggal 07 april 2017, jam 14:00
Ibu mengatakan merasa nyeri pada bekas luka operasi. Data objektif  Hasil
pemeriksaan KU : baik, kesadaran : composmentis, TD : 110/80 mmHg, nadi
82×/menit, suhu : 360c, , mata : conjunctiva merah muda, skrela putih, bibir:
mukosa bibir lembab, abdomen : luka operasi tertutup kassa steril TFU : 2
jari dibawah pusat, skala nyeri 7, sementara terpasang infuse RL drip
oxytosin by pas DS% drip analgetik jalan baik. Memantau tanda-tanda infeksi
yaitu demam, luka operasi berdarah dan bernanah, tidak ada tanda-tanda
infeksi. Membantu ibu melakukan mobilisasi dini secara bertahap seperti
miring kiri/kanan diatas tempat tidur, duduk diatas tempat tidur. Ibu bersedia
untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap. Melakukan perawatan DC-
DC(+).  Pukul 14:30 wita mengobservasi TTV, TD: 110/80 mmHg, nadi
80×/menit, RR : 19×/menit, mengajarkan ibu dan keluarga untuk menilai
kontraksi uterus dan perdarahan, ibu dan keluarga bersedia menilai kontraksi
uterus. Pasien sementara puasa. Bedreast. Pukul 16:20 wita melakukan
perawatan infuse, mengganti infuse set yang bocor, mengganti dengan inful
RL oxytosin 10 IU dengan infuse RL oxytosin IU flash III, menghitung
tetesan infuse 20 tetes per menit. Menganjurkan ibu untuk istahat yang cukup
yaitu tidur siang 1-2 jam/ hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. Ibu bersedia
untuk istrahat yang cukup. Pukul 16:30 wita melayani obat intravena calnex
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50 mg secara IV . pukul 17:00 wita melayani pasien untu minum sedikit demi
sedikit. Megobservasi TTV TD: 120/80 mmHg, nadi 80×/menit, RR:
20×/menit. Melakukan vulva hygine mengganti pembalut pasien. Membuang
urine 1000 cc/tabung. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi
seimbang seperti karbohidrat yaitu nasi, jagung, ubi, protein : daging, telur,
ikan dan tempe, tahu, vitamin; sayuran hijau dan buah-buahan. Pukul 20:00
wita melayani obat intravena yaitu Ranitidine 50 mg, gentamicyn 80 mg
secara IV. Pukul 20:15 wita mengobservasi KU : baik, kesadaran :
composmentis, tidak pucat, luka operasi tertutup kassa steril. Pukul 20:30
wita mengobservasi uterus baik perdarahan pervaginan sedikit. Melakukan
perawatan infuse RL drip oxytosin by pass DS% drip analgetik. Melakukan
perawatan DC-DC (+). Pukul 21:00 wita mendokumentasikan hasil tindakan.
Tindakan telah dilakukan.
2. Asuhan hari ke II
Tanggal 08-04-2017, pukul : 07:00 wita
ibu mengatakan nyeri luka operasi mulai berkurang, skala nyeri 4 tampak
gerak berhati-hati KU : baik, kesadaran : composmentis, TTV TD : 120/70
mmHg nadi : 82×/menit, suhu : 36,50c, RR : 18×/menit, mata : conjunctiva
merah muda, skrela : putih bibir : mukosa bibir lembab, abdomen : luka
abdomen tertutup kassa steril. TFU 2 Jari dibawah pusat. Pukul 07:15 wita
melakukan perawatan infuse sementara terpasang infuse RL kosong 20 tetes
per menit by pass DS% drip analgetik ( klem) hematoma (-), melakukan
perwatan DC-DC urine (+). Memantau tanda-tanda infeksi. Membantu ibu
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melakukan mobilisasi dini seperti miring kiri/kanan diatas tempat tidur, dan
berjalan bila mampu, ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara
bertahap. Menganjurkan ibu untuk memperhatikan personal hygine seperti
tubuh dibersihkan 2 kali sehari (badan dilap/mandi jika sudah mampu
berjalan dan jika sudah diperbolehkan), meggosok gigi 2 kali sehari,
mengganti pakian luar 2 kali sehari, mengganti pakian dalam 3 kali sehari
atau jika merasa basah atau lembab, mengganti pembalut 2-3 kali sehari.
Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI ekslusif pada bayinya.
Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemeberian terapi. Pukul 08:00
wita melayani pemberian cefotataxime 1 gram secara IV, Ranitidine 50 mg
secara IV. Gentamicin 80 mg secara IV , Kalnex 500 mg diberikan secara IV.
Pukul 10:10 wita mengikuti visit dokter.  Mengaff by pass DS% analgetik
dan mengaff keteter infuse RL terpasang 20 tetes per menenit. Pukul 12:30
wita menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi seimbang. Pukul
13:00 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan vulva hygine seperti tubuh
dibersihkan 2 kali sehari, (badan dilap jika mampu berjalan dan jika sudah di
perbolehkan), menggosok gigi 2 kali sehari, mengganti pakian luar 2 kali
sehari, mengganti pakian dalam 3 kali sehari, mengganti pembalut 7-8 jam.
Ibu bersedia untuk menjaga personal hygine. Pukul 14:00 wita menerima
overan dinas. Mengobservasi KU : baik, kesadaran : composmentis, tidak
pucat, tidak pusing, luka operasi tertutup kassa steril, pukul 14:20 wita
megobservasi kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginan sedikit, skala
nyeri 3. Melakukan perawatan infuse terpasang infuse RL kosong 20 tetes per
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menit jalan lancer. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI pada bayi.
Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini secara bertahap seperti miring
kiri/kanan diatas tempat tidur, dan berjalan bila mampu, ibu bersedia untuk
melakukan mobilisasi dini secara bertahap. Menganjurkan ibu untuk
memperhatikan personal hygine seperti tubuh dibersihkan 2 kali sehari
(badan dilap/mandi jika sudah mampu berjalan dan jika sudah
diperbolehkan), menggosok gigi 2 kali sehari, mengganti pakian luar 2 kali
sehari, mengganti pakian dalam 3 kali sehari atau jika merasa basah atau
lembab, mengganti pembalut 7-8 jam. Ibu mengerti dan akan melakukannya.
menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi seimbang. Pukul
15:57 wita melapor dokter Agus melapor keadaan pasien infuse tercabut,
advis ganti therapy oral dengan cefadroxil 2×500 mg, asam nefanamat 3×500
mg, dan vit B.com 2×50 mg. melayani resep dokter. Pukul 17:00 wita
mengobservasi TTV TD : 110/70 mmHg , suhu : 360c, nadi : 80×/menit, RR :
22×/menit. Pukul 18:00 wita menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi. Pukul 20:00 wita melayani obat oral yaitu cefadroxil 1 tablet, asam
nefanamat 1 tablet, vitamin B.com 1 tablet. Menganjurkan ibu untuk istarahat
yang cukup yaitu tidur siang 1-2 jam per hari tidur malam 7-8 jam/hari ibu
mengerti dan akan mengatur pola istrahat. Pukul 21:15 wita mengobservasi
keadaan umum ibu baik, kesadaran: composmentis, tidak pucat, luka operasi
masih tertutup kassa. Mengobservasi kontraksi uterus baik. Mengkaji keluh
nyeri , ibu mengatakan pada luka operasi di perut sedikit berkurang tingkat
skala nyeri 3. Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik retraksi. Membantu
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ibu untuk mobilisasi secara bertahap. Menganjurkan ibu dan keluarga  untuk
memperhatikan personal hygine seperti tubuh dibersihkan 2 kali sehari
menganti pembalut 7-8 jam per hari. Ibu dan keluarga mengerti dengan
anjuran yang diberikan. Melakukan pendokumentasin, hasil dokumentasi
telah dicatat.
3. Asuhan hari ke III
Tanggal 09 april 2017, jam 07:00 wita
ibu mengatakan nyeri luka operasi mulai berkurang ibu sudah bisa duduk,
data objektif KU : baik, kesadaran : composmentis TTV TD : 120/70 mmHg,
suhu : 360C nadi : 80×/menit, RR: 20×/menit, tidak pucat, tidak pusing, luka
operasi masih tertutup kassa steril, perdarah pervaginan sedikit.
Menganjurkan ibu untuk makan- makanan yang bergizi. Menganjurkan ibu
untuk istrahat yang cukup yaitu tidur siang 1-2 jam per hari, tidur malam 7-8
jam per hari ibu bersedia dan mengatur poa istraht . Pukul 08:00 wita
melayani terapi oral cefadoxcil 1 tablet, asam nefanamat 1 tablet, vitamin B.
com 1 tablet. Pukul 11:00 wita TTV TD : 120/70 mmHg,  suhu : 360C nadi :
80×/menit,RR 22×/menit. PUKUL 12:00 wita menganjurkan ibu untuk
meberikan ASI minimal  tiap 2 jam sekali. Ibu bersedia untuk menyusui
bayinya. Pukul 14:00 wita mengobservasi KU : baik, kesadaran :
composmentis, tidak pucat, kontraksi uterus baik, skala nyeri 2.
Mengobservasi TFU 2 jari di bawah pusat, perdarahan pervaginan sedikit.
Pukul 14:30 wita menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini secara bertahap
mulai duduk diatas tempat tidur, dan berjalan jika mampu. Ibu bersedia untuk
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melakukan mobilisasi secara bertahap. Menganjurkan ibu untuk makan-
makanan yang bergizi seimbang. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk
memperhatikan personal hygine seperti tubuh dibersihkan 2 kali sehari
menganti pembalut 7-8 jam per hari Ibu dan keluarga mengerti dengan
anjuran yang diberikan.. Pukul 17:00 wita mengobservasi TTV TD : 110/80
mmHg,  suhu : 36,80C nadi : 81×/menit,RR 22×/menit. Pukul 18:30 wita
monitoring kebutuhan nutrisi. Pukul 20:00 wita melayani obat oral yaitu
cefadoxcil 1 tablet, asam nefanamat 1 tablet, vitamin B. com 1 tablet. Pukul
19:20 wita mengobservasi keadaan umum ibu baik, kesadaran:
composmentis, tidak pucat, luka operasi masih tertutup kassa. Mengobservasi
kontraksi uterus baik. Mengkaji keluh nyeri, ibu mengatakan pada luka
operasi di perut sedikit berkurang tingkat skala nyeri 2. Menganjurkan ibu
untuk istrahat yang cukup yaitu tidur siang 1-2 jam per hari, tidur malam 7-8
jam per hari ibu bersedia dan mengatur pola istrahat. Menganjurkan ibu untuk
tetap memberikan ASI ekslusif pada bayinya. Ibu,mengerti dan bersedia
melakukannya. Melakukan pendokumentasin, hasil dokumentasi telah dicatat.
4. Asuhan hari ke IV
Tanggal 10 april 2017 jam 07:00 wita
ibu mengatakan nyeri luka operasi mulai berkurang ibu sudah bisa duduk dan
berjalan,  data objektif KU : baik, kesadaran : composmentis TTV TD :
120/80 mmHg,  suhu : 36,50C nadi : 82×/menit, RR: 20×/menit, tidak pucat,
tidak pusing, luka operasi masih tertutup kassa steril. mata : conjunctiva
merah muda, skrela putih, bibir: mukosa bibir lembab, TFU : 2 jari dibawah
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pusat,  Pukul 08:00 wita melayani terapi obat oral cefadoxcil 1 tablet, asam
nefanamat 1 tablet, vitamin B. com 1 tablet. Pukul 09:18 wita. Menganjurkan
ibu untuk istrahat yang cukup yaitu tidur siang 1-2 jam per hari, tidur malam
7-8 jam per hari ibu bersedia dan mengatur pola istrahat. Menganjurkan ibu
untuk tetap memberikan ASI ekslusif pada bayinya. Ibu,mengerti dan
bersedia melakukannya. Pukul 11:15 wita mengikuti visit dokter ibu di
perbolehkan pulang, melakukan perawatan luka, luka sudah kering dan tidak
ada infeksi dan di tutup dengan kassa steril. Melakukan konseling sebelum
ibu pulang. Ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan, menganjurkan ibu
untuk makan makanan yang bergizi. Ibu mengerti dan bersedia mengikuti
anjuran yang diberikan, menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan
luka operasi dan vulva hygine. Ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan.
Menganjurkan ibu agar control ulang pada tanggal 14-04-2017. Ibu mengerti
dan bersedia control ulang. Melayani resep obat oral. Ibu pulang bersama
bayi dalam masa pemulihan.
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4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan membahas tentang tinjauan teori dan
tinjauan kasus pada pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. F.A Ibu Nifas
P1A0AH1 post SC atas indikasi CPD (Cefalo pelvik Disproporsi)  yang
dilakukan selama 4 hari yaitu di ruang nifas “Sasando” RSUD Prof.
Dr.W.Z.Johanes Kupang  pada tanggal 07 april 10 april 2017 Pembahasan ini
disusun dengan pendekatan manajemen kebidanan menurut Varney yang terdiri
dari 7 langkah antara lain:
Langkah I: Pengkajian Data Dasar
Pengkajian dan pengumpulan data dasar yang merupakan data awal dari
manajemen kebidanan secara varney, dilaksanakan dengan wawancara,
observasi dan pemeriksaan fisik.
Pada kasus ini didapatkan data subjektif diperoleh dari hasil anamnesa yaitu
ibu mengatakan nyeri pada luka operasi. Menurut jitowiyono (2010), keluhan
utama pada ibu post operasi yang biasa muncul yaitu rasa nyeri pada perut.
Nyeri perut karena luka bekas opersi akibat terputusnya kontitiunitas jaringan
tubuh, yang dapat menyebabkan terganggunya fungsi tubuh. (Musrifatun, 2008).
Dan dari hasil pengkajian data objektif didapat pada pemeriksaan, KU ibu
baik, tanda-tanda vital TD : 110/80 mmHg, Nadi : 80×/menit, suhu : 36 0C, Nadi
:82×/menit, RR : 19×/menit, pada pemeriksaan fisik pada payudara areola
mamae hiperpigmentasi, puting susu menonjol, pengeluaran ASI sedikit, tidak
teraba masa dan benjolan, pada abdomen terdapat bekas luka operasi, kontraksi
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uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, pada genetalia perinium utuh, ada
pengeluaran lochea sedikit.
Berdasarkan hasil pengkajian pada Ny. F.A umur 19 tahun ditemukan
adanya kesesuaian antara teori yang dikemukan oleh Musrifatun, (2008). Penulis
menyimpulkan adanya kesesuaian antara teori dan tinjauan kasus yang di dapat
karena semua keluhan ada terdapat dalam teori.
Langkah II. Merumuskan Diagnosa / Masalah Aktual.
Berdasarkan konsep dasar bahwa dalam menegakkan diagnose harus
berdasarkan hasil anamnesis, pemeriksaan fisik, dan diagnostik penunjang
(Laboratorium). Menurut Varney (), dikatakan bahwa diagnosa lebih sering
diidentifikasi oleh bidan yang difokuskan kepada apa yang dialami oleh klien,
sedangkan problem lebih sering dihubungkan dengan bagaimana klien
menguraikan keadaan yang ia rasakan.
Pada kasus Ny. I. D. L. diperoleh data subyektif ibu mengatakan  telah
melahirkan  anak  pertama  pada tanggal07 april 2017, jam 09.00-10.20 wita,
tidak pernah keguguran, anak hidup 1 orang, melahirkan secara Sectio Cesarea
dengan indikasi CPD, dan ditolong oleh dokter. Sehingga diagnosa pada kasus
Ny I. D. L. adalah ibu primipara post SC atas indikasi CPD (Cefalo pelvik
Disproporsi).Sedangkan masalah yang dihadapi oleh pasien adalah gangguan
rasa nyaman karena nyeri pada luka jahitan operasi.  Berdasarkan data objektif,
KU ibu baik, tanda-tanda vital, TD: 110/80 mmHg N: 80 kali/menit S: 36,0C
RR: 20 kali/menit. Pada pemeriksaan fisik, pada payudara areola
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, pengeluaran ASI sedikit, tidak teraba
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massa atau benjolan, pada  abdomen terdapat luka jahitan operasi, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, pada genitalia perineum utuh,
pengeluaran pervaginam sedikit.
Dari hasil pengumpulan data Ny. F.A penulismengidentifikasi diagnosa
masalah actual yaitu Ibu primipara Post SC atas indikasi CPD (Cefalo pelvik
Disproporsi)   yang didukung oleh beberapa data subjektif.
Pada tahap ini penulis menyimpulkan bahwa adanya kesesuain antara teori
dan tinjauan kasuspada Ny. F.A dimana dapat dilihat dari hasil pengkajian
dengan menanyakan mengenai usia kehamilan dan berdasarkan data sebelumnya
Ny. F.A usia kehamilan sudah aterm tetapi kepala janin belum masuk PAP
sehingga diberikan tindakan segera untuk melakukan Sectio cecarea.
Langkah III. Merumuskan Diagnosa / Masalah Potensial
Menurut Estiwidani (2008), langkah ini bidan mengidentifikasi masalah
potensial atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan
dilakukan pencegahan.Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap
mencegah diagnosa atau masalah potensial ini menjadi benar-benar terjadi.
Berdasarkan data yang diperoleh dari pengkajian, masalah yang potensial
terjadi pada Ny. F.A yaitu resiko terjadi perdarahan dapat  berpotensi menjadi
kematian  pada ibu. Dengan penanganan maksimal maka masalah potensial
terjadinya resiko perdarahan pada Ny. F.A dapat di antisipasi sehingga tidak
membahayakan ibu.Pada tahap ini penulis tidak menemukan adanya
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kesenjangan / perbedaan antara masalah potensial yang terdapat pada landasan
teori dengan masalah potensial yang ditemukan pada kasus.
Berdasarkan data yang diperoleh dari pengkajian, masalah yang potensial
terjadi pada Ny. F.A yaitu resiko terjadi perdarahan dapat  berpotensi menjadi
kematian  pada ibu. Dengan penanganan maksimal maka masalah potensial
terjadinya resiko perdarahan pada Ny. F.A dapat di antisipasi sehingga tidak
membahayakan ibu.Pada tahap ini penulis tidak menemukan adanya
kesenjangan / perbedaan antara masalah potensial yang terdapat pada landasan
teori dengan masalah potensial yang ditemukan pada kasus.
Langkah IV. Tindakan segera dan Kolaborasi
Menurut Estiwidani (2008), langkah ini mengidentifikasi perlunya tindakan
segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien.
Berdasarkan data yang diperoleh dari pengkajian penulis menyimpulkan
bahwa adanya kesesuaian antara antara tindakan segera dengan tindakan kasus
karena tindakan segera dan kolaborasi telah di antisipasi terlebih dahulu sejak
ibu  selesai di lakukan tindakan section caesarea. Luka bekas operasi ditutup
dengan kasa steril sehingga luka tidak mudah terkontaminasi dengan bakteri dari
luar.Pemberian antibiotic dan therapy lainnya juga telah dilakukan olehbidan
untuk menjamin kesehatan ibu.
Langkah V. Rencana Asuhan Kebidanan
Menurut Mustika (2007), Pada tinjauan manajemen kebidanan, perencanaan
adalah proses penyusunan suatu rencana tindakan berdasarkan identifikasi
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masalah yang didapat dan antisipasi diagnosa/masalah potensial yang mungkin
terjadi.  Perencanaan tindakan harus berdasarkan tujuan yang akan dicapai dan
kriteria keberhasilan yang telah ditetapkan.
Rencana asuhan yang diberikan pada Ny.F.A adalah mengobservasi tanda-
tanda vital untuk mengidentifikasi tanda patologi seperti yang kita ketahui salah
satu tanda adanya infeksi yaitu  dengan  kenaikan suhu tubuh sehingga observasi
TTV selama masa nifas sangat penting, kemudian memantau kontraksi uterus
untuk mencegah terjadinya perdarahan yang berakibat fatal bagi ibu, menjaga
keadaan  luka bekas operasi ibu agar tetap steril sehingga tidak terjadi  infeksi,
memberikan terapi antibiotic dan  analgesic untuk mencegah  infeksi bakteri dan
mengurangi rasa sakit pada luka operasi.
Melihat kenyataan diatas dapat disimpulkan bahwa adanya kesesuaian
antara tinjauan pustaka dengan rencana tindakan yang diberikan bidan untuk
menjamin kesehatan ibu.
Langkah VI. Pelaksanaan Tindakan Asuhan Kebidanan.
Pada tinjauan manajemen kebidanan telah dilaksanakan sesuai dengan
rencana tindakan yang selalu berorientasi pada rencana tindakan dengan
mengadakan kerjasama antara petugas kesehatan lain dan atas persetujuan klien.
Pada kasus Ny. F.A pelaksanaan terhadap perencanaan yang dilakukan yaitu
tanda-tanda vital diobservasi tiap 4 jam atau pada jam observasi sesuai ketentuan
ruangan yaitu diobservasi pada pukul 07.00 wita, 12.00 wita dan 16.00 wita,
observasi kontrasksi dan PPV dilaksanakan saat setelah melakukan observasi
TTV, terapi yang didapat infuseRL  drip oxytosine 20 IU dan bypass D5% drip
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analgetik. Pemberian cairan melalui intravena, yaitu diberikan pada ibu pada
hari pertama sampai hari kedua pasca bedah.Pada hari ketiga  pasca bedah,
kateter kandung kemih dilepas, volume urin 300 ml. ibu mobilisasi pada 6 jam
pasca bedah, yaitu miring kanan dan miring kiri dengan bantuan keluarga.
Berdasarkan kasus yang di dapat penulis menyimpulkan bahwa adanya
kesesuaian antara teori dan pelaksanaan Dalam tahap ini penulis tidak
menemukan hambatan atau masalah karena seluruh tindakan sudah berorientasi
pada kebutuhan klien sehingga tujuan dapat dicapai.Hal ini ditunjangpula oleh
klien yang kooperatif dalam menerima semua saran dan tindakan yang diberikan
serta adanya dukungan, bantuan dan arahan dari pembimbing di lahan praktek.
Langkah VII. Evaluasi Asuhan Kebidanan.
Menurut Estiwidani (2008), bidan melakukan evaluasi sesuai dengan
kriteria yang telah ditetapkan didalam rencana kegiatan. Tujuan evaluasi adalah
untuk mengetahui kemajuan hasil dari tindakan yang dilakukan.
Pada tahap evaluasi penulis menyimpulkan adanya kesesuaian atara teori
dan kasus. Evaluasi dari asuhan yang telah diberikan kepada Ny F.A dengan
nifas Post SC menunjukkan tidak adanya komplikasi dan Ny. F.A dapat pulang
dengan keluhan nyeri operasi yang telah berkurang.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Simpulan
Asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu primipara post section
caesaraea atas indikasi cepalo pelvic disproportion diruangan Sasando RSUD.
Prof. Dr. W. Z Johannes kupang pada tanggal 07 april-10 april 2017 yaitu
asuhan kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen 7 (tujuh)
langkah varney yang meliputi pengkajian, analisa masalah dan diagnosa,
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan pelaksanaan dan
evaluasi.
1. Pengkajian kasus post SC pada Ny.F.A atas indikasi CPD yaitu data subyektif
: ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada tanggal 07 april 2017,
dan ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi, sedangkan Data Obyektif:
Keadaan Umum: Baik, Kesadaran: Composmentis, TD: 110/80 mmHg,
Nadi:80x/menit. RR: 20x/menit. S: 36°C.
Pemeriksaan fisik: payudara bentuk simetris, tidak ada benjolan, keadaan
puting bersih, menonjol ada hyperpigmentasi, colostrum sudah keluar.
Abdomen ada luka bekas operasi TFU 2 jari dibawah pusat, tidak ada masa
pada abdomen, kontraksi uterus baik.
2. Interprestasi data kasus post SC pada Ny F.A .atas indikasi CPD yaitu
diagnosa: P1 A0 AH1 Post SC atas indikasi CPD dengan data dasar, Data
subyektif : ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada tanggal 07
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april 2017 dengan jenis kelamin laki-laki, tidak perna keguguran, anak hidup
1 dan ibu mengatakan nyeri pada luka operasi, sedangkan Data Obyektif :
keadaan umum baik, tinggi fundus uteri 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus
baik, perdarahan sedikit, terdapat luka jahitan operasi pada abdomen.
3. Antisipasi masalah potensial kasus post SC Ny F.A atas indikasi CPD yaitu
potensial terjadi perdarahan.
4. Tindakan segera kasus post SC pada Ny F.A atas indikasi CPD yaitu
observasi kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, pantau tanda-tanda vital
dan pantau tanda-tanda infeksi.
5. Perencanaan kasus post SC pada Ny F.A atas indikasi CPD yaitu Atur posis
senyaman mungkin, mengobservasi TTV, laktasi, kontraksi uterus, perawatan
luka operasi, kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, membantu
ibu untuk mobilisasi, istrahat yang cukup, makan-makanan yang bergizi.
6. Pelaksanaan kasus post SC pada Ny. F.A atas indikasi CPD yaitu   TD :
110/80mmHg. Nadi :80x/menit. RR: 20x/menit S: 36°C.
Ibu sudah minum sedikit  perlahan-lahan, TFU 2 jari dibawah pisat, kontraksi
uterus baik teraba bulat dan  keras, tampak pengeluaran lochea rubra warna
merah, ibu memperagakan apa yang telah diajarkan ibu menyusui dan bayi
menyusu dengan baik, ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan
ibu segera BAK bila timbul rasa ingin berkemih. Ibu mengerti dan bersedia
mengikuti anjuran.
7. Evaluasi kasus post SC pada Ny.F.A atas indikasi CPD yaitu memberikan
KIE tentang istirahat yang cukup, menyusui bayi sesering mungkin, meminta
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keluarga agar membantu ibu untuk mobilisasi perlahan-lahan, menjaga
personal hygiene. Ibu dan bayi pulang dalam keadaan kondisi baik dan tidak
ada tanda-tanda infeksi.
5.2 Saran
5.2.1 Bagi lahan praktik
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu pripipara post sectio caesarea atas
indikasi CPD (cepalo pelvik dispropotion)
5.2.2.Bagi institusi pendidikan
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan mata
kulia kegawatdaruratan martenal tentang asuhan kebidanan pada kasus pada
ibu pripipara post sectio caesarea atas indikasi CPD (cepalo pelvik
dispropotion).
5.2.3 Bagi peneliti
Agar dapat mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang nyata
tentang asuhan kebidanan pada kasusibu pripipara post sectio caesarea atas
indikasi CPD (cepalo pelvik dispropotion)
5.2.4 Bagi Klien
Bagi ibu hamil diharapkan mengetahui pentingnya melakukan
pemeriksaan kehamilan bagi keselamatan ibu dan bayi dalam kandungannya.
Dengan pemeriksaan kehamilan secara rutin, bisa mengetahui secara dini
komplikasi yang mungkin terjadi selama kehamilan maupun terjadi saat proses
persalinan dan yang penting adalah diharapkan agar semua ibu hamil
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melahirkan difasilitas kesehatan yang memadai dan ditolong oleh tenaga
kesehatan yang berkompoten agar lebih cepat menangani komplikasi selama
persalinan.
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LAMPIRAN 1
LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Calon Responden
Di Tempat
Dengan Hormat
Saya mahasiswi jurusan Kebidanan STIKES CHM-Kupang jalur umum
angkatan VII mengadakan studi kasus pada ibu dengan judul “ASUHAN
KEBIDANAN PADA PRIMIPARA POST SECTIO CAESAREA ATAS
INDIKASI CPD (CEPALO PELVIK DISPROPOTION) DI RSUD Prof. .W. Z.
JOHANNES KUPANG TANGGAL 07 – 10 APRIL 2017”. Untuk maksud tersebut
saya mohon kesediaan ibu bersama suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang
diajukan dan saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas pasien dan keluarga.
Partisipasi orang tua/wali dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai. Atas
partisipasi dan kerjasama yang baik, saya ucapkan terima kasih.
Hormat Saya
(Yunita Bunga Rabe)
LAMPIRAN 2
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Judul: ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU PRIMIPARA POST SC ATAS INDIKASI
CPD (CEPALO PELVIK DISPROPOTION) DI RSUD PROF. DR. W. Z.
JOHANNES KUPANG TANGGAL 07 – 10 APRIL 2017
Peneliti : Yunita Bunga Rabe
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya akan
menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumya saya sudah
diberikan penjelasan mengenai maksud studi kasus ini, dan saya mengerti bahwa
peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Apabila saya merasa tidak nyaman
dengan peneliti, saya berhak untuk mengundurkan diri sebagai responden.
Demikian lembar persetujuan ini dibuat secara sukarela dan tidak ada unsur
paksaan dari siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia
menandatangani lembar persetujuan ini.
Kupang, April 2017
Responden
(Ny. F. A)
LAMPIRAN 3
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU PRIMIPARA POST SECTIO CAESAREA
ATAS INDIKASI CEPALOPELVIK DISPROPORTION
PENGKAJIAN
Tanggal pengkajian  : 07 April 2017 Tanggal MRS : 07 April 2017
Oleh mahasiswa :Yunita Bunga Rabe Jam                  : 14:00 Wita
A. BIODATA
Nama ibu :Ny. F. A Nama ayah : Tn. A.M.P
Umur : 19 Tahun Umur : 22 Tahun
Agama :K.protesta                             Agama            : K.protestan
Suku/bangsa: Sabu Suku/bangsa : Rote
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Mahasiswa
Alamat : Fatukoa Alamat : fatukoa
B. DATA SUBYEKTIF
1) Keluhan utama :
Ibu mengatakan sudah operasi anak pertamadan  merasakan nyeri pada
luka bekas operasi.
2) Riwayat Menikah :
a) Status pernikahan : Syah
b) Lamanya menikah : 1 Tahun
c) Umur pada saat menikah : 19 Tahun
3) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu
No Tanggal
Persalina
n
Jenis
Persalinan UK Penolong Tempat
Keada
an
Bayi
LH/L
M
JK
BB
PB KET
1. 2017 SC Atere
m
Dokter Rumah
sakit
LH p 2.8
00
Seha
t
4) Riwayat Persalinan Sekarang
PII AI AHII
a) Partus tanggal : 07 Mei 2017
b) Kala
 Kala I : -
 Kala II : -
 Kala III : -
 Kala IV : -
c) Obat-obatan
Oksitosin : Ya
Lidocain : Ya
d) Jenis Persalinan : Perabdominal
 Cara KB : tidak ada
 Jenis Kontrasepsi : tidak ada
 Lamanya : tidak ada
 Keluhan : tidak ada
 Alas an Berhenti KB : tidak ada
6)  Latar Belakang Sosial Budaya yang Berkaitan dengan Nifas
 Makanan Pantangan : Tidak ada
 Pantangan Seksual : Tidak ada
7) Dukungan keluarga : Keluarga selalu mendampingi ibu dari ruang
operasi sampai ruang perawatan.
8) Status Gizi
No Selama Nifas
A Pola makan 3 x sehari
B Nafsu makan Baik
C Jenis makanan Bubur, sayur, daging/telur/ikan
D Porsi makan 1 piring
E Jenis minuman Air putih
F Frekuensi minuman 2-3 gelas
9) Eliminasi
Selama Nifas
BAB :
a. Warna
b. Bau
c. Konsistensi
d. Frekuensi
e. Keluhan
Kecoklatan
Khas feses
Lembek
1 kali sehari
Tidak ada
BAK :
a. Warna
b. Bau
c. Frekuensi
d. Keluhan
Kuning
Khas urine
Urine ditampung dalam kantong kateter
Tidak ada
10) Hubungan Seksual : Belum dilakukan
11) Dukungan Psikologis : keluarga membantu ibu dalam merawat
bayinya.
12) Pola Istirahat
Selama Nifas
a. Tidur Siang
b. Tidur Malam
c. Kebiasaan sebelum tidur
d. Kesulitan tidur
1-2 jam
5-6 jam
Menyusui
Tidak ada
13) Mobilisasi : ibu sudah bisa miring kiri dan kanan diatas tempat tidur
14) Perawatan diri
a. Perawatan diri : Ibu mandi/lap badan 2 kali sehari
b. Perawatan payudara : Dilakukan saat mandi
c. Vulva hygiene : Ibu mengganti pembalut 2 kali
sehari/jika sudah    penuh
C. DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum : Baik
b) Kesadaran : Composmentis
c) Penampilan : Rapi
d) Tanda-tanda vital
 TD : 110/80 mmHg
 Suhu : 36oC
 Nadi : 80x/menit
 RR : 20x/menit
 Keluhan : Tidak ada
2) Pemeriksaan fisik
a) Inspeksi
(1) Kepala : Normal
(2) Rambut: Bersih, tidak rontok
(3) Wajah
(a) Bentuk : Oval
(b) Pucat : Tidak
(c) Oedema : Tidak ada
(4) Mata
(a) Kelopak mata : Tidak ada oedema
(b) Conjungtiva : Merah muda
(c) Sclera : Putih
(d) Pupil : Hitam
(5) Hidung
(a) Reaksi Alergi : Tidak ada
(b) Lainnya : Tidak ada
(6) Mukut
(a) Mukosa bibir : Lembab
(b) Warna bibir : Merah muda
(c) Stomatitis/sariawan : Tidak ada
(d) Gigi : Tidak ada caries gigi
(e) Kesulitan menelan : Tidak ada
(7) Tenggorokan
(a) Warna : Merah muda
(b) Pembesaran tonsil : Tidak ada
(c) Lainnya : Tidak ada
(8) Leher
(a) Adakah pembesaran kelenjar limfe : Tidak
(b) Adakah pembesaran kelenjar thyroid : Tidak
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak
(9) Dada
Payudara
(a) Bentuk : Simetris
(b) Mamae membesar : Membesar
(c) Areola hiperpigmentasi : Ada
(d) Colostrum : Ki/Ka +/+
(e) Laktasi : Baik
(f) Kondisi putting susu : Menonjol
(g) Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
(10) Abdomen
(a) Striae : Ada
(b) Dinding perut : Ada luka bekas operasi
(c) Involusi : Baik
(d) Kontraksi uterus : Baik
(e) TFU : 2 jari dibawah pusat
(f) Vesika urinaria : Kosong
(g) Lainnya : Tidak ada
(11) Ekstremitas
(a) Bentuk : Normal
(b) Varises : Tidak ada
(c) Oedema : Tidak ada
(12) Vulva, vagina dan anus
(a) Lochea : Rubra Warna: Merah
(b) Banyaknya : 1 kali ganti pembalutBau: Khas darah
(c) Luka perenium : Tidak ada
(d) Luka episiotomi : Tidak ada
(e) Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
3) PEMERIKSAAN PENUNJANG
a) Laboratorium : 11,5 gr%
b) USG : Tidak dilakukan
c) Rontgen : Tidak dilakukan
d) Terapi yang didapat
Obat oral :Cefadoxcil , Asam mefenamat, Vitamin
B. complex
Injeksi : Cefotaxim dan ranitidine, gentamicin
Infus : RL drip oxytocin, D5% by pass
analgetik
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOS
Diagnosa Data dasar
PI A0 AHI Post Sectio
Caesarea atas indikasi
cepalovelvik disproportion.
DS : Ibu mengatakan nyeri luka bekas
operasi dan sulit menggerakan badannya.
DO :
KU: Baik, Kesadaran: Composmentis
TTV: TD: 110/80 mmHg, S: 36oC, RR:
20x/menit, N: 80x/menit.
Inspeksi dan palpasi :
Wajah: Tidak pucat, tidak ada oedema
Mata: konjungtiva merah muda, sclera putih
tidak ikterus
Dada: payudara simetris, putting susu
menonjol, ada hyperpigmentasi pada areola
mammae, colostrum kiri/kanan (+)/(+)
Leher: tidak ada pembesaran kelenjar tyroid,
tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan
tidak ada pembendungan vena jugularis
Abdomen: ada bekas luka operasi, dan luka
masih basah, TFU: 2 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik
Vulva, vagina, anus: ada pengeluaran lochea
rubra,  warna merah darah, tidak ada
oedema
Ekstremitas: Oedema (-), Varises (-)
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Perdarahan post partum
IV. TINDAKAN SEGERA
Observasi kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, pantau tanda-tanda vital,
pantau tanda-tanda infeksi.
V. PERENCANAAN
Tanggal :07 April 2017
Pukul : 14.15 Wita
Diagnosa : PI A0 AHI Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik
Disproportion.
1. Lakukan pendekatan pada ibu.
Rasional: pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalani hubungan
yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan.
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
Rasional: lingkungan yang aman dan nyaman membantu ibu lebih rileks.
3. Lakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
Rasional: merupakan indicator untuk mendeteksi keadaan patologis yang
mungkin terjadi pada ibu post SC.
4. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut.
Rasional: kolaborasi memudahkan pemberian asuhan dan tindakan yang akan
dilakukan sehingga mempercepat proses penyembuhan.
5. Beritahu ibu untuk mejaga luka operasi.
Rasional: luka yang bersih dan tidak lembab meminimalkan terjadinya
infeksi.
6. Pantau tanda-tanda infeksi.
Rasional: untuk mengidentifikasi lebih awal tanda-tanda infeksi agar tidak
terjadi komplikasi lebih lanjut.
7. Anjurkan pada ibu untuk makan-makanan yang bergizi.
Rasional: makanan yang bergizi membantu proses penyembuhan luka operasi.
8. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur
Rasional: istirahat yang teratur membantu membantu metabolisme tubuh
sehingga ibu akan merasa lebih nyaman dan rileks.
9. Bantu ibu untuk mobilisasi dini.
Rasional: mobilisasi dini membantu memperlancar system peredaran darah,
pernapasan, dan otot rangka sehingga mempercepat proses penyembuhan.
10. Anjurkan ibu mmenyusui bayinya minimal tiap 2 jam sekali.
Rasional: ASI mengandung zat gizi yang baik untuk pertumbuhan dan
perkembangan bayi karena ASI mengandung antibody.
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan.
Rasional: sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal :07 April 2017
Pukul : 14: 25 wita
Diagnosa : PI A0 AHI Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik
Disproportion.
1. Melakukan pendekatan pada ibu.
M/ sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan
petugas kesehatan.
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara memasang
sampiran sebelum melakukan tindakan.
M/ sampiran sudah terpasang.
3. Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
M/ pemeriksaan telah dilakukan dengan hasil KU baik, kesadaran
Composmentis, TTV: TD 110/70 mmHg, Nadi: 80x/menit, suhu: 36,5oC, RR:
20x/menit.
4. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut yaitu
pemberian terapi  kalnex, ranitidine, cefotaxime secara IV, obat oral yaitu
cefadroxil 500 mg 1 tablet, asam nefanamat 500 mg 1 tablet, vitamin B.
complex 50 mg 1 tablet.
M/ obat injeksi dan oral telah diberikan.
5. Memberitahu ibu untuk menjaga luka operasi yaitu dengan menjaga luka agar
tidak basah dan tidak terkena benturan dari apapun.
M/ ibu bersedia untuk menjaga luka operasi.
6. Memantau tanda-tanda infeksi seperti demam dan adanya darah dan nanah
pada luka operasi.
M/ pada ibu tidak ditemukan adanya tanda infeksi.
7. Menganjurkan pada ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti
bubur/nasi, lauk-pauk, buah-buahan, sayur-sayuran dan mengkonsumsi air
putih secukupnya.
M/ ibu bersedia untuk makan makanan yang bergizi dan minum air putih.
8. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang teratur yaitu minimal 1-2 jam pada
siang hari dan 7-8 jam pada malam hari.
M/ ibu bersedia untuk mengatur pola istirahatnya.
9. Membantu ibu melakukan mobilisasi dini secara bertahap yaitu setelah pasca
operasi dan telah dipindahkan di ruangan, pasien telah menggerakan kaki
dan tangan serta tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12,
ibu dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan mandi
sendiri pada hari kedua.
M/ ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap.
10. Menganjurkan ibu menyusui bayinya minimal tiap 2 jam sekali.
M/ ibu bersedia untuk menyusui bayinya.
11. Mendokumentasikan hasil tindakan.
M/ hasil tindakan telah didokumentasikan.
VII. EVALUASI
Tanggal : 07 April 2017
Jam : 14:30 Wita
Diagnosa : PI A AHI Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik
Disproportion.
1. Sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas
kesehatan.
2. Sampiran sudah terpasang.
3. Ibu menerti dan menerima informasi tentang hasil pemeriksaan yaitu keadaan
ibu dalam batas normal.
4. Tindakan kolaborasi telah dilakukan dan ibu sudah diberikan obat injeksi
secara IV dan obat oral.
5. Ibu bersedia mengikuti anjuran untuk menjaga luka operasi agar tidak basah
dan tidak kena benturan apapun.
6. Tidak ditemukan adanya tanda-tanda infeksi.
7. Ibu bersedia untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi.
8. Ibu bersedia untuk mengatur pola istirahatnya.
9. Ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap.
10. Ibu bersedia untuk menyusui bayinya.
11. Hasil tindakan telah didokumentasikan.
Hari/Tanggal Jam Data Dasar
07-04-2017 14:00
Wita
14:30
wita
16:20
S : Ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi
O : KU : baik, kesadaran : composmentis
TD : 110/80 mmHg, suhu 360c, nadi 80×/menit, RR
20×/menit., luka operasi tertutup kassa steril, nyeri
pada luka operasi (+), pusing (-), pucat (-).
1) Kontraksi uterus baik.
2) TFU 2 jari dibawah pusat.
3) Pengeluaran pervaginan ± 20 cc
4) Skala nyeri 7
5) Memberikan terapi/relaksasi
6) Terpasang cairan infuse 2 jalur RL drip
oxsitoksin dan by pass DS% drip analgetik
jalan baik.
A :  PIA0AHI post SC 2 jam atas indikasi CPD
P :       Mengobservasi keluhan pasien dan skla nyeri
7) Memantau tanda-tanda infeksi
8) Membantu ibu melakukan mobilisasi dini
9) Melakukan perawatan infuse
Terpasang infuse RL drip oxytosin DS% drip
analgetik
10) Melakukan perawatan kateter, urine berjalan
lancer.
11) Mengobservasi TTV
TD :110/80 mmHg S:36,5oc
N :80×/menit RR: 19×/menit.
12) Melakukan therapy keluarga.
13) Pasien sementara puasa.
CATATAN PERKEMBANGAN
wita
16:30
wita
17:00
wita
20:00
wita
Pukul
20:15
wita
20:30
wita
14) Bedreast.
15) Melakukan perawatan infuse.
16) Mengganti infuse set yang bocor.
17) Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup.
18) Melayani obat intaravena.
a. Kalnex 50 mg
19) Melayani pasien untuk minum sedikit-demi
sedikit.
20) Mengobservasi TTV.
TD : 120/80 mmHg, S: 360C N:80×/menit RR
: 20×/menit.
21) Melakukan vulva hygine.
22) Mengganti pembalut.
23) Membuang urine 1000 cc/tabung
24) Mengganjurkan ibu untuk makan-makanan
yang bergizi.
25) Melayani obat intravena
a. Ranitidine 50 mg
b. Gentamicyn 80 mg
26) Mengobservasi KU
KU : baik, kesadaran : composmentis, tidak
pucat, luka operasi tertutup kassa steril.
27) Mengobservasi kontraksi uterus
Kontrasi uterus baik, perdarahan pervaginan
sedikit.
28) Melakukan perawatan infuse.
29) Melakukan perawatan kateter, urine berjalan
lancer.
21:00
wita
30) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
31) Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
kepada bayinya, dengan memberi ASI dapat
mengurangi rasa nyeri.
32) Melakukan perawatan infuse
Mengganti infuse set yang bocor, mengganti
infuse RL oxytocin 10 IU dengan infuse RL
oxytocin 20 IU flash III. Dengan tetesan 20 20
tetes permenit
33) Melayani obat intravena calnex 500mg
34) Melayani obat intravena cefotaxime 1 gr
35) Menganjurkan ibu agar istrahat yang cukup.
36) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan.
08-04-2017 07:15
wita
S :  Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi ibu bisa
duduk dan bersandar.
O : KU : baik, kesadaran : composmetis
1) TD : 120/70 mmHg, nadi 82×/menit, suhu : 360C
RR : 20×/menit.
2) Kontraksi uterus baik
3) TFU 2 jari di bawah pusat
4) Skla nyeri 4
5) Luka operasi tertutup kassa steril
6) Perdarahan pervaginan (+) sedikit.
A : PIA0AHI Post SC Hari ke I atas indikasi CPD.
P : menjelaskan pada ibu bahwa nyeri yang dirasakan
akan hilang bersamaan dengan proses penyembuhan.
7) Melakukan perawatan infuses.
17:20
wita
Pukul
08:00
wita
Pukul
10:00
wita.
Pukul
12:30
wita
Pukul 13:40
Wita
Pukul
14:00
wita
Pukul
14:20
8) Melakukan perawatan kateter, urine berjalan
lancer.
9) Memantau tanda-tanda infeksi.
10) Membantu ibu melakukan mobilisasi dini.
11) Menganjurkan ibu untuk tetap memperhatikan
personal hygine dan kebersihan tubuh.
12) Menganjurkan ibu agar tetap memberikan ASI
kepada bayinya.
13) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian
terapi.
14) Melayani pemberian injeksi secara intravena.
a. Cefotaxime 500 mg.
b. Ranitidinen 50 mg
c. Gentamicin 80 mg.
15) Mendampingi dokter visite, advis :
a. Aff by pass DS% Analgetik.
b. Aff Kateter.
16) Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
17) Menganjurkan Ibu Untuk Melakukan Personal
Hygine.
18) Mengobservasi KU. KU : baik, kesadaran :
composmentis, tidak pucat, tidak pusing, luka
operasi tertutup kassa steril,
19) Mengobservasi kontraksi uterus baik, perdarahan
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pervaginan sedikit.
20) Melakukan perawatan infuse. Infuse terpasang
infuse RL Kosong 20 tetes/menit jalan lancer.
21) Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI
pada bayinya.
22) Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan
mobilisasi dini secara bertahap.
23) Menganjurkan ibu untuk tetap memperhatikan
personal hygine, kebersihan tubuh  dan luka
operasi.
24) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi seimbang.
25) Melapor dokter Agus spOG, Keadaan Pasien
Infus Tercabut, Advis Ganti Terai Oral dengan
:cefadroxil 2×500 mg, asam nefanamat 3×500
mg, vit B.com 2×50 mg. melayani resep dokter.
26) Mengobservasi TTV. TD: 110/70 mmHg, suhu :
36oC N :80×/Menit, RR22×/Menit.
27) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi.
28) Melayani obat oral yaitu cefadroxil 1 tablet, asam
nefanamat 1 tablet, vit B. com 1 tablet
29) Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup.
30) Mengobservasi keadaan umum ibu.
a. KU : baik
b. Kesadaran : composmentis
c. Tidak pucat, tidak pusing luka operasi tertutu
kassa steril
31) Mengobservasi kontraksi uterus baik.
32) Mengkaji keluhan pasien, ibu mengatakan pada
luka operasi sedikit berkurang skala nyeri 3.
33) Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik
retraksi.
34) Membantu ibu untuk mobilisasi dini secara
bertahap.
35) Menganjurkan ibu dan keluarga untuk tetap
memperhatikan personal hygine , kebersihan
tubuh, dan luka operasi.
36) Melakukan pendokumentasian.
Tanggal 09
april 2017
Pukul 07:
00 wita
Pukul
S :  ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi mulai
berkurang ibu  sudah bisa duduk.
O : KU : baik, kesadaran : composmetis
a) TTV : TD : 120/70 mmHg, suhu : 360C Nadi :
80×/menit RR: 20×/menit.
b) Tidak pucat, tidak pusing, luka operasi masih
tertutu kassa steril, perdarahan pervaginan
sedikit.
A: PIAOAHI Post SC  hari ke III atas indikasi CPD.
P : Menjelaskan pda ibu bahwa rasa nyeri yang ibu
rasakan akan hilang bersamaan dengan proses
penyembuhan.
1) Menganjurkan ibu untuk makan –makanan yang
bergizi seimbang.
2) Menganjurkan ibu untuk israhat yang cukup.
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3) Melayani terapi oral.
a. Cefadoxcil 1 tablet.
b. Asam nefanamat 1 tablet.
c. Vitamin B com 1 tablet.
4) Mengobservasi TTV.
TD :120/70 mmHg S:360C N:80×/menit
RR:20×/menit.
5) Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada
bayinya.
6) Menganjurkan ibu untuk makan makanan yang
bergizi seimbang.
7) Mengobservasi KU.
a. KU : baik, kesadaran : composmentis, tidak
pucat, kontraksi uterus baik, skala nyeri 2.
b. Tfu 2 jari dibawah pusat , perdarahan
pervaginan sedikit.
8) Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini secara
bertahap.
9) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi seimbang.
10) Menganjurkan ibu dan keluarga untuk
memperhatikan personal hygine, kebersihan diri,
11) Mengobervasi TTV
a. TD:110/80 mmHg S: 360C N:81×/Menit RR
22×/Menit.
12) Monitoring kebutuhan nutrisi
13) Melayani obat oral
a. Cefadoxcil 1 tablet.
b. Asam nefanamat 1 tablet.
c. Vit B. com 1 tablet.
14) Mengobservasi keadaan umum ibu.
KU : baik, kesadaran : composmentis, muka tidak
pucat, luka operasi tertutup kassa
15) Mengobservasi kontrasi uterus, kontraksi uterus
baik.
16) Mengkaji keluh nyeri, skla nyeri 2.
17) Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup.
18) Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya
19) Melakukan pendokumentasian.
Tanggal 10
april 2017
07:00
wita
S : ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi mulai
berkurang ibu sudah bisa duduk dan berjalan.
O : KU baik, kesadaran compomentis., TTV TD :
120/70 mmHg, nadi 82×/menit, suhu : 36,50C RR :
18×/menit.
1) Kontraksi uterus baik
2) TFU 2 jari di bawah pusat
3) Skla nyeri 4
4) Luka operasi tertutup kassa steril
5) Mukosa bibir lembab
A: PIA0AHI Post SC Hari ke IV atas indikasi CPD.
P :
6) melayani terapi obat oral.
a. Cefadoxcil 1 tablet.
b. Asam nefanamat 1 tablet.
c. Vit B. com 1 tablet.
7) Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup.
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8) Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI
pada bayinya.
9) Melakukan visit dokter ibu di perbolehkan
pulang.
10) Melakukan perawatan luka operasi.
11) Melakukan konseling pada ibu sebelum ibu
pulang.
12) Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal
hygine dan luka operasi agar tidak terinfeksi.
13) Ibu pulang membawa bayi.
KUNJUNGAN RUMAH
Hari/Tanggal Jam Data Dasar
15-04-2017 09:25 WITA S : Ibu mengatakan masih sedikit terasa
nyeri bekas luka operasi. Ibu
mengatakan sudah dapat melakukan
aktifitas ringan seperti biasa.
O :KU : Baik, kesadaran :
composmentis.
TTV : TD : 120/70 mmHg, N :
80×/menit, RR: 20×/menit. Wajah
tampak berseri,wajah ibu tidak pucat,
luka bekas operasi tidak ada tanda-
tanda infeksi. Kontraksi uterus baik,
colestrum ka/ki, lochea rubra.
A : PI A0 AHI post SC hari ke lima.
P :
1. Menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil
pemeriksaan yaitu :  TTV : TD :
120/70 mmHg, N : 80×/menit,
RR: 20×/menit luka bekas operasi
tidak ada tanda-tanda infeksi,
colestrum ka/ki, : +/+. Ibu sudah
tau atas kondisinya saat ini.
2. Menganjurkan ibu makan
makanan yang mengandugn zat
gizi, vitamin dan mineral.seperti
bahan makanan sumber protein,
biologis tinggi seperti : ikan lauk
pauk, daging susu, bahan
makanan sumber asam folat
seperti sayuran hijau. Ibu sudah
mengerti dan mampu mengualgi
penjelasan.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak
mengkonsumsib bahan makanan
dan minuman yang menyerap obat
yaitu the, kopi dan susu. Ibu
bersedia mengikuti anjuran.
4. Menasehati ibu untuk tetap
memberikan ASI eklusif selama 6
bulan. Ibu mnegerti dengan
anjuran yang diberikan.
5. Menjelaskan kepada ibu tanda-
tanda bahayapada ibu dan bayi
yaitu :pusing, perdarahan yang
banyak dari jalan lahir,
pengeluaran drah yang berbau
dari jalan lahir,demam. Pada bayi
: perdarahan tali pusat, bayi tidak
mau menyusui, bayi rewel. Ibu
mengerti dengan anjuran yang
diberikan.
6. Menasehati ibu untuk mengikuti
KB jangka panjang, misalnya
Implan  atau Iud jangka pendek
suntik, pil, kondom, ibu mau
mengikuti nasehat dan masih
mendiskusikan dengan suami.
7. Mengajarkan ibu cara merawat
tali pusat yaitu tali pusat
dibersihkan dengan air hangat lalu
dikeringkan dengan handuk atau
kain lering tanpa dibubuhi
apapun, ibu sudah mengerti
dengan penjelasan yang diberikan.
8. Mengajarkan ibu cara merawat
luka ibu sudah mengerti dengan
anjaran yang diberikan.
9. Mengajarkan ibu mengenali
tanda-tanda infeksi pada infeksi
pada luka bekas operasi seperti
berdarah, bernanah dan berbau
ibu mengerti dan mampu
mengulang kembali.
10. Menyarankan ibu untuk
kunjungan ulang ibu dan bayi
setelah 3 hari atau bila ditemukan
tanda-tanda infeksi pada bayi dan
ibu sudah mengerti.
16-04-2017 10:00 WITA S : Ibu mengatakan nyeri pada bekas
luka operasi mulai membaik, ibu
sudah melakukan aktivitas ringan
seperti biasa.
O : KU : baik, kesadran : composmentis.
TTV : 110/80 mmHg N :
80×/menit,S: 360C RR : 20×/menit S:
360C. Wajah tidak pucat,  Kontraksi
uterus baik, lochea rubra, colestrum
ka/ki(+/+).
A :PI A0 H0 Post SC hari ke 6 atas
indikasi CPD
P :
1. Menginformasikan pada ibu
dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan yaitu : TTV :
TD : 110/80 mmHg, N :
80×/menit, RR: 20×/menit
luka bekas operasi tidak ada
tanda-tanda infeksi, colestrum
ka/ki, : +/+. Ibu sudah tau atas
kondisinya saat ini.
2. Menganjurkan ibu makan
makanan yang mengandugn
zat gizi, vitamin dan
mineral.seperti bahan
makanan sumber protein,
biologis tinggi seperti : ikan
lauk pauk, daging susu, bahan
makanan sumber asam folat
seperti sayuran hijau. Ibu
sudah mengerti dan mampu
mengualgi penjelasan.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak
mengkonsumsib bahan
makanan dan minuman yang
menyerap obat yaitu the, kopi
dan susu. Ibu bersedia
mengikuti anjuran.
4. Menasehati ibu untuk tetap
memberikan ASI eklusif
selama 6 bulan. Ibu mnegerti
dengan anjuran yang
diberikan.
5. Menjelaskan kepada ibu
tanda-tanda bahayapada ibu
dan bayi yaitu :pusing,
perdarahan yang banyak dari
jalan lahir, pengeluaran drah
yang berbau dari jalan
lahir,demam. Pada bayi :
perdarahan tali pusat, bayi
tidak mau menyusui, bayi
rewel. Ibu mengerti dengan
anjuran yang diberikan.
6. Menasehati ibu untuk
mengikuti KB jangka panjang,
misalnya IMPALANT  atau
IUD jangka pendek suntik,
pil, kondom, ibu mau
mengikuti nasehat dan masih
mendiskusikan dengan suami.
7. Mengajarkan ibu cara
merawat tali pusat yaitu tali
pusat dibersihkan dengan air
hangat lalu dikeringkan
dengan handuk atau kain
lering tanpa dibubuhi apapun,
ibu sudah mengerti dengan
penjelasan yang diberikan.
8. Mengajarkan ibu cara
merawat luka ibu sudah
mengerti dengan anjaran yang
diberikan.
9. Mengajarkan ibu mengenali
tanda-tanda infeksi pada
infeksi pada luka bekas
operasi seperti berdarah,
bernanah dan berbau ibu
mengerti dan mampu
mengulang kembali.
10. Menyarankan ibu untuk
kunjungan ulang ibu dan bayi
setelah 3 hari atau bila
ditemukan tanda-tanda infeksi
pada bayi dan ibu sudah
mengerti.

